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Læsevejledning 
Vi har i denne afhandling set på patienters ret til dialog med sundhedsvæsenet, 
som er indført med ændringen af lov om patientklagesystemet, der trådte i kraft 
den 1. januar 2011. 
Afhandlingen falder i tre dele. 
Første del omfatter kapitel 1‐2. Her har vi forklaret, hvorfor vi finder det relevant 
af se på ændringen af klagesystemet. Vi har desuden givet en introduktion til 
hospitalsvæsenet, Region Hovedstaden og patientklagesystemet.  
Anden del omfatter kapitel 3‐5. Her har vi beskrevet den teori og metode, der er 
baggrund for vores afhandling. Vi har gjort rede for afhandlingens 
videnskabsteoretiske udgangspunkt og herunder beskrevet udlægninger af 
begreber hos Gadamer, Habermas og Foucault, der inddrages i diskussioner i 
tredje del af afhandlingen. Vi har desuden beskrevet de metoder, vi har valgt at 
bruge i vores undersøgelse.  
Tredje del af afhandlingen læses i kapital 5‐10. Her præsenterer vi de fund, vi har 
gjort i undersøgelsen. Vi har præsenteret og diskuteret vores undersøgelse på tre 
niveauer: Det landspolitiske, det regionale og det lokale niveau. Til sidst findes en 
diskussion, konklusion og perspektivering.   
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Abstract 
Dialogue between patient and health authorities in connection with complaints 
has until now only been an informal possibility. With a new act on patient 
complaints it has, with effect from 1 January 2011, become a right for the 
patient. 
As this is the first time in the patient complaints system that dialogue becomes a 
right, we find it relevant to examine how the dialogue is used in complaint cases. 
We analyse the intentions behind the regulations, how the act is implemented in 
the region "Hovedstaden" and look at examples of local dialogue. 
Our methodology was to use qualitative interviews as well as analysis of relevant 
texts at all three levels: Nationally, regionally and locally. We have used critical 
assessment inspired by Faircloughs three dimensional analysis model and have 
condensed opinions and analysed interviews using the Kvale and Brinkmann 
methodology. As empirical evidence at local level is sparse, we have included 
empirical evidence from other studies regarding dialogue between patients and 
medical staff. 
To see our results in wider perspective, we have chosen to include theory, both 
philosophical and critical hermeneutic evaluation as well as social constructivism. 
We have a supposition that knowledge is created based on interpretation and 
that opinion is created during interaction between individuals. Against this 
background, we have chosen to include our own preconceptions where relevant 
to the analysis. We have included Foucault's notion of the subject and power, 
Habermas' theory on the concepts of 'communicative rationality' and the 'public 
sphere' and Gadamers' understanding of dialogue. 
We have discussed and concluded at each of the three levels and have 
considered dialogue at all levels and in the final conclusion. 
Our analysis shows that the offer of dialogue, which appears to be a 
communication initiative, to some extent must be viewed as being founded by 
budgetary considerations. 
This is demonstrated by the primary objectives surrounding the offer of dialogue, 
which are to improve health care without increasing costs and reduce the 
number of complaints, thereby ultimately to become an economic advantage to 
society. 
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In region "Hovedstaden" we also observe that dialogue is viewed as a possibility 
to achieve improved efficiency in medical facilities at same cost and furthermore, 
we notice that the implementation is fairly controlled as evidenced in the 
guidelines issued to medical staff on how to prepare and behave during dialogue. 
It is to a large extent about offering something to the patient, eg. an explanation 
or apology, and to a lesser extent to enter into a dialogue of equals. 
Our examples on the use of dialogue in practise confirm that the dialogue is 
determined and controlled by the system. This results in asymmetrical 
distribution of power between the system and the patient.  
We therefore discuss whether a dialogue in Gadamers and Habermas' 
terminology can occur in these circumstances and whether that is a desirable 
outcome by itself. 
It is our view that the focus on control and result from the system diminish the 
openness between the dialogue parties, which Gadamer views as a condition for 
genuine dialogue. Furthermore, the power asymmetry between the system and 
the patient blocks the unbiased dialogue, which Habermas views as an ideal. 
We do not conclude that this necessarily implies that the offer of dialogue is a 
failure. We have observed some patients express that they desire dialogue with 
the health authorities to obtain an explanation for their treatment and/or to 
receive an apology if a mistake has occurred. If the dialogue meets the 
expectations of the patients in this way, the dialogue could be laudable and 
improve satisfaction with some patients. It may not strictly be about genuine 
dialogue or unbiased exchange as per Gadamer or Habermas, but about 
something else. 
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1. Indledning 
Patienter skal fremover have tilbudt dialog med regionen, når de klager over en 
sundhedsperson eller en sundhedsydelse, der er helt eller delvist betalt af 
regionerne. 
Tilbuddet om dialog blev indført som led i en større reform af 
patientklagesystemet. Loven blev vedtaget den 3. juni 2010 og trådte i kraft den 
1. januar 20111. 
Efter lovens vedtagelse skrev Indenrigs‐ og sundhedsministeriet i en 
pressemeddelelse2, at loven var vedtaget af et enigt Folketing, og at alle 
patienter, der klager, fremover automatisk bliver tilbudt en dialog med regionen, 
inden der oprettes en egentlig klagesag. Det åbner op for, at patienter fx kan få 
en undskyldning, inden der går jura i processen. 
Formanden for lægeforeningen Mads Koch Madsen giver udtryk for, at den nye 
lov er en positiv ændring, hvor det er op til patienten efter dialogen at afgøre, 
om sagen skal afsluttes her eller fortsættes. Han mener, at en stor del af 
patienterne vil være tilfredse med en dialog3. 
Ordet dialog kommer oprindeligt fra græsk dialogos og betyder samtale4. I følge 
loven er regionen imidlertid alene forpligtet til at tage skriftlig eller mundtlig 
kontakt til patienten5. Patienten har dermed ikke krav på en samtale. Vi har valgt 
at anvende udtrykket dialog i overensstemmelse med lovens definition, 
medmindre andet er nævnt. 
                                                      
1 Lovens fulde navn er: Lov nr. 706 af 25. juni 2010 om ændring af lov om klage‐ og 
erstatningsadgang inden for sundhedsvæsenet, lov om autorisation af sundhedspersoner og om 
sundhedsfaglig virksomhed, sundhedsloven og forskellige andre love (Et nyt patientklagesystem, 
mulighed for at klage over sundhedsvæsenets sundhedsfaglige virksomhed, forenkling af regler 
om tilsynsforanstaltninger m.v.), jf. 
http://www.ft.dk/samling/20091/lovforslag/L130/som_vedtaget.htm. Vi vil fremover henvise til 
loven. 
2 Jf. Pressemeddelelse d. 3. 6. 2010: 
http://www.sum.dk/Aktuelt/Nyheder/Patienters_retstilling/2010/Juni/Patientombuddet.aspx. 
3 Jf. artikel fra UfL. d. 3. 1. 2011: 
http://www.laeger.dk/nyhed/download/docs/F15796/Leder_UFL_uge1_Et%20patientklagesyste
m_som_giver_mening.pdf. 
4 Jf. http://ordnet.dk/ddo. 
5 Det fremgår af lovens almindelige bemærkninger pkt. 2.3.2 om tilbud om dialog, som kan ses i 
bilag 3. I kapitel 5 undersøger vi intentionerne på landspolitisk niveau. 
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Relevans 
Tilbuddet om dialog er en nyskabelse i patientklagesystemet. Vi mener derfor, 
det er relevant at undersøge, hvad dette nye tiltag indebærer. 
Vi mener desuden, at dialog i patientklager er relevant at undersøge, da 
konsekvenserne ved patientklager er mange, selv om det i realiteten er få 
patienter ud af den samlede patientgruppe, der klager6. 
Først og fremmest er der konsekvenser for patienten, der føler sig dårligt 
behandlet. 
Klager kan også have samfundsøkonomiske konsekvenser. Læger udfører måske 
overflødige undersøgelser for at dække sig ind7, og det kan medføre ekstra 
udgifter og risici for patienten. Hertil kommer de menneskelige omkostninger for 
alle involverede og udgifter til selve klagebehandlingen. 
Selvom klager sjældent går direkte på dårlig kommunikation, vurderede 
daværende direktør i Patientklagenævnet, Peter Bak Mortensen, i 2009 i en 
udtalelse til DR, at næsten halvdelen af patientklagerne bunder i dårlig 
kommunikation8. Det er interessant at undersøge, om tilbud om dialog kan 
tænkes at ville virke afbødende på disse klager. 
Det er enten patienten eller en pårørende, der klager, og vi har valgt for 
læsevenlighedens skyld at benytte udtrykket patient, med mindre andet fremgår. 
Problemformulering 
Vi synes det nye initiativ er interessant at undersøge nærmere, hvilket leder os 
frem til følgende problemformulering: 
Hvordan bruges dialog i patientklager? 
En analyse af intentionerne i lovgivningen sammenholdt med udmøntningen og 
praksis i Region Hovedstaden9. 
                                                      
6 Det offentlige hospitalsvæsen (fraregnet psykiatri) stod i 2009 for over 1,25 mio. udskrivelser og 
6,6 mio. ambulante besøg, jf. ”Tal på sundhed”: www.sum.dk. Patientklagenævnet modtog 2593 
klager over behandling på hospital/skadestue i 2009, jf. ”Statistiske oplysninger 2009”, 
www.pkn.dk. 
7 Jf. fx pressemeddelelse fra Lægeforeningen 14. 5. 2000.: http://www.dadlnet.dk/cgi‐
shl/presse/aktuelt/vismain.bat?vis48. 
8 Jf. artikel på dr.dk: http://www.dr.dk/Nyheder/Indland/2009/09/13/065355.htm. 
9 Vi ønsker at analysere intentionerne i lovgivningen og i sammenhæng hermed undersøge 
udmøntningen og dialog i praksis i Region Hovedstaden. Der foretages dermed ikke en 
komparativ analyse. 
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For at besvare problemformuleringen vil vi undersøge 
1. Intentionerne i lovgivningen 
2. Region Hovedstadens udmøntning af det nye tilbud om dialog  
3. Eksempler på dialog i praksis på regionens hospitaler. 
Afgrænsning 
Lovens tilbud om dialog omfatter alle klager over sundhedsvæsenets 
sundhedsfaglige virksomhed og klager efter kapitel 4‐9 i Sundhedsloven, fx om 
frit sygehusvalg. 
Med sundhedsvæsenet menes der ifølge bemærkningerne til loven det offentlige 
sundhedsvæsen. Det kan både være regionernes hospitalsvæsen, den 
kommunale hjemmesygepleje og praktiserende sundhedspersoner fx 
praktiserende læger samt andre institutioner. 
Da der er tale om et betydeligt antal aktører og mange typer af klagesager, har vi 
valgt at afgrænse vores afhandling, så vi alene undersøger tilbuddet om dialog 
inden for hospitalsvæsenet i Region Hovedstaden. 
Projektdesign 
Vi vil her kort skitsere vores projektdesign.  
 
Teoretisk ramme 
Vores videnskabsteoretiske udgangspunkt er filosofisk hermeneutisk og 
socialkonstruktivistisk. Det betyder overordnet, at vi arbejder ud fra en 
forestilling om, at fortolkning og sprog er centralt for vores erkendelse og at 
mening skabes i samspillet mennesker imellem.  
Vi har valgt at beskrive hermeneutikken ud fra Henriette Højbergs artikel 
”Hermeneutik ‐ Forståelse og fortolkning i samfundsvidenskaberne” (Højberg, 
2009), hvor hun bl.a. udlægger den tyske teoretiker Hans‐Georg Gadamers 
tanker om den hermeneutiske erkendelsesproces. 
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Vi beskriver socialkonstruktivismen på baggrund af Klaus Rasborgs artikel: 
”Socialkonstruktivismer i klassisk og moderne sociologi” (Rasborg, 2009). 
Teoretiske begreber 
Afhandlingens fokus er dialog mellem patienten og sundhedsvæsenet (systemet). 
Vi har valgt at inddrage Hans‐Georg Gadamers dialogbegreb, som det udlægges 
af Anita Holm Riis (Riis et al, 2010) samt Jürgen Habermas’ herredømmefri 
samtale, som udlagt af Britta Nørgaard (Nørgaard, 1996). Forholdet mellem 
patient og system drøfter vi ud fra Habermas’ begreber om system og livsverden 
‐ igen i Britta Nørgaards udlægning og Michel Foucaults begreber om selvet og 
magten, som udlagt af Dag Heede (Heede, 1997) og Governmentality, som det 
udlægges af Signild Vallgårda (Vallgårda, 2004 og 2005). Disse begreber 
inddrager vi i en diskussion af vores resultater. 
Metode 
Vores analyse af dialog i patientklager vil hovedsageligt ske ved brug af to 
metoder: 
1) Diskursanalyser på udvalgte tekster: 
 I denne afhandling er vores udgangspunkt Norman Faircloughs metode til kritisk 
diskursanalyse (Fairclough, 2008). 
2) Kvalitative interview.  
Vores udgangspunkt er Steinar Kvale og Svend Brinkmanns metode til 
forskningsinterview (Kvale et al, 2009).   
Forforståelser 
Vores afhandling har som nævnt et filosofisk hermeneutisk udgangspunkt. Det 
indebærer, at erkendelse opstår via fortolkning, der sker med udgangspunkt i de 
erfaringer, den enkelte allerede har (forforståelse). 
Vi vil her beskrive de af vores forforståelser, som vi er opmærksomme på kan 
have indflydelse på vores undersøgelser og analyser undervejs, da læseren kan 
have gavn af at vide, hvad vi selv bringer ind i projektet.  
Vi er fire personer i gruppen med forskellige uddannelsesmæssige baggrunde og 
erfaringer. Tre af os arbejder til dagligt inden for sundhedsvæsenet med 
sygepleje, fysioterapi og it/kommunikation, mens den sidste arbejder som jurist. 
Vi har erfaring med sundhedsvæsenet og lovgivning, men vi har kun begrænset 
erfaring med patientklager. 
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I forhold til dialog er det vores opfattelse, at det i mange tilfælde kan nytte at 
tale sammen i tilfælde af uenighed, eller hvis en part føler sig dårligt eller 
uretfærdigt behandlet. Derfor ser vi som udgangspunkt gode muligheder i at 
bruge dialog i patientklager. 
Med baggrund i vores faglige kendskab mener vi, at tilbuddet om dialog 
fortrinsvis er rettet til de ressourcestærke patienter. Det kræver overskud at 
klage, og det kræver overskud at skulle konfronteres direkte med et system 
repræsenteret af højtuddannet personale – især hvis man har klaget over det. 
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2. Introduktion til feltet 
I dette kapitel vil vi kort beskrive patientklagesystemet før og efter den 1. januar 
2011 og de aftaler, der lå til grund for lovgivningsprocessen frem til vedtagelsen 
af loven. Vi vil herefter give en kort introduktion til hospitalsvæsenet og Region 
Hovedstaden. 
Patientklagesystemet 
Fra den 1. januar 2011 er patientklagesystemet som nævnt ændret Som nævnt i 
indledningen udsendte Indenrigs‐ og Sundhedsministeriet efter lovens 
vedtagelse en pressemeddelelse10, hvor det bl.a. fremgår: 
• Der oprettes en samlet instans, Patientombuddet, der kan modtage alle 
patientklager. 
• Patienterne får udvidet klageadgang. De kan bl.a. klage over forløb og 
systemfejl. 
• Patienterne få automatisk tilbud om dialog med regionen om den 
behandling, de har klaget over, inden der oprettes en egentlig klagesag. 
Patientklagesystemet indtil 1. januar 2011 
Indtil 1. januar 2011 blev patientklager behandlet i Patientklagenævnet. Nævnet 
behandlede klager over sundhedspersoners faglige virke11. Hvis patienten fik 
medhold, kunne nævnet udtrykke kritik, men ikke give erstatning12. Sager om 
erstatninger blev behandlet i Patientforsikringen13. 
På Patientklagenævnets hjemmeside findes der fortsat statistik over antallet af 
patientklager mv. Af den seneste oversigt for 200914 fremgår det, at der på 
landsplan var godt 4.000 patientklager, en stigning på ca. 10 pct. fra 2008. En 
fjerdedel af klagerne blev afvist. Af de antagne sager udgjorde 2/3 klager over 
hospitalsbehandling. 
Patientklagenævnets sagsbehandlingstid var i 2009 gennemsnitligt 13,8 
måneder. På såvel landsplan som for Region Hovedstaden fandt nævnet 
anledning til kritik i ca. 1/5 af sagerne. 
                                                      
10 Se note 2 med link til pressemeddelelsen fra 3. 6. 2010. 
11 Ved fagligt virke forstås ikke kun pleje og behandling, men også pligter knyttet hertil, fx 
information, indhentelse af samtykke og overholdelse af tavshedspligten, jf. https://www.pkn.dk 
12 Se Patientklagenævnets hjemmeside: https://www.pkn.dk 
13 Se Patientforsikringens hjemmeside: https://www.patientforsikringen.dk 
14 Se oversigten på Patientklagenævnets hjemmeside: 
http://www.pkn.dk/public/dokumenter/stat_09.pdf 
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Aftaler og reformer mv., der ligger til grund for loven 
I august 2007 lancerede den nuværende borgerlige regering sin kvalitetsreform: 
Bedre velfærd og større arbejdsglæde15. 
Af punkt 1.3 i kvalitetsreformen fremgår det bl.a., at regeringen vil oprette et nyt 
patientklagesystem, hvor patienterne får én indgang, bedre klagemuligheder og 
mulighed for en hurtig reaktion på klager. Regeringen vil tage initiativ til at 
oprette en ny patientombudsmandsinstitution. På side 47 i reformen er det nye 
patientklagesystem illustreret (se bilag 21). 
I regeringsgrundlaget fra november 2007 er det nye patientklagesystem igen 
nævnt på side 2016. Og det nye patientklagesystemet nævnes både i 
finanslovsaftalen for 2009 og 201017. 
Tilbuddet om dialog fremgår ikke af aftalerne, men blev først en del af loven 
efter et forslag fra Danske Regioner og Lægeforeningen fra september 2009 om 
ændringer i patientklagesystemet: Et nyt patientklagesystem – lyttende, 
agerende, forbedrende18. 
Lovforslaget 
Indenrigs‐ og sundhedsminister Bertel Haarder fremsatte den 3. marts 2010 
lovforslag L 130, der senere blev til loven. 
Lovforslaget var inden fremsættelsen i høring hos patientorganisationer og 
faglige organisationer. Af høringsnotatet, der sammenfatter høringssvarene, 
fremgår det, at bl.a. Danske Handicaporganisationer, SIND, Danske Regioner, 
Dansk Sygeplejeråd og Lægeforeningen var positivt indstillet overfor forslaget19. 
Fremsatte lovforslag skal gennemgå 3 behandlinger i Folketinget. Undervejs kan 
der stilles spørgsmål, og lovforslaget drøftes desuden i et af Folketingets udvalg – 
her Folketingets Sundhedsudvalg20. 
                                                      
15 Se Kvalitetsreformen: Link til fodnote 14: http://www.kvalitetsreform.dk/multimedia/kv2‐
Samlet.pdf 
16 Se regeringsgrundlaget ”Mulighedernes samfund” fra november 2007: 
http://www.stm.dk/publikationer/Regeringsgrundlag2007/regeringsgrundlag_07.pdf 
17Se Aftalerne om Finansloven for 2009: 14, 2010: 31: http://www.fm.dk/ 
18 Se forslaget: 
http://www.regioner.dk/Aktuelt/Nyheder/2009/September/~/media/Filer/Sundhed/Patientklag
eudspil_2009.ashx  
19 Se høringsnotatet: http://www.ft.dk/samling/20091/lovforslag/l130/bilag/1/808611.pdf 
20 Jf. Folketingets hjemmeside: http://www.ft.dk/Demokrati/Folketinget/Fra_ide_til_lov.aspx  
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Lovforslaget blev 1. behandlet i Folketinget den 16. marts 2010. Under 
behandlingen blev der stillet ønske om en teknisk gennemgang af lovforslagets 
klagesystem. 
Af den tekniske gennemgang i Folketingets Sundhedsudvalg den 4. april 201021 
fremgår det bl.a., at: 
• Der er indføres klageadgang for en række nye områder, herunder 
forløbsklager og klager vedrørende frit sygehusvalg. Disse klagesager 
afgøres af det nye Patientombud.  
• Adgangen til at klage over sundhedspersoner er uændret22, og der kan 
fortsat søges om erstatning direkte hos Patientforsikringen. 
• Patienten får tilbud om dialog med regionen inden selve 
klagesagsbehandlingen. 
• Samlingen af en række funktioner i Patientombuddet giver øget læring. 
Lovforslaget blev 2. behandlet den 1. juni 2010, og den 3. juni 2010 blev 
lovforslaget 3. behandlet og enstemmigt vedtaget i Folketinget. 
Hospitalsvæsenet 
Hospitalerne er hovedsagelig ejet og styret af de fem regioner. Men de er 
finansieret, og i høj grad også reguleret, af staten. 
Op gennem det 20. århundrede er der sket en forskydning i hospitalernes 
opgaver fra pleje mod undersøgelse og behandling. Indlæggelsestiden på 
hospitalerne er hele tiden blevet kortere, og antallet af ambulante23 
undersøgelser og behandlinger er steget kraftigt.  
Udviklingen i sygehuspolitikken har gennem tiderne fulgt udviklingen i andre dele 
af samfundet. I 1930’erne begyndte man at centralisere ligesom i industrien. Op 
gennem 80’erne så man produktivitetsforbedringer og økonomistyring som 
vigtige opgaver. Fra 1990’erne har der især været sat fokus på kvalitet og 
valgfrihed, og de sidste ti år har de centrale temaer været ventetid på behandling 
og sammenhæng i patientforløbene (Vallgårda et al, 2007: 141). 
                                                      
21 Se bilaget fra den tekniske gennemgang: 
http://www.ft.dk/samling/20091/lovforslag/l130/bilag/9/823406.pdf 
22 Disse sager afgøres fremover af et disciplinærnævn, hvor patientrepræsentationen er øget i 
forhold til tidligere. Klager til disciplinærnævnet kan sendes til Patientombuddet. 
23 Det vil sige behandling, der udføres uden indlæggelse (Vallgårda et al, 2007: 199) 
15 
 
I løbet af 1990’erne vandt begrebet New Public Management indpas. Det 
medførte, at man forsøgte at bruge markedslignende mekanismer i 
hospitalsvæsenet som konkurrence mellem udbydere, licitationer mv. Derudover 
har der været stort fokus på kvalitet, standarder for behandling og akkreditering 
(Ibid.: 141). 
Region Hovedstaden 
Region Hovedstaden er den offentlige myndighed, der driver de 12 offentlige 
hospitaler, som er placeret i hovedstadsområdets 29 kommuner. Region 
Hovedstaden består af et politisk niveau, Regionsrådet med 41 folkevalgte 
medlemmer, en administration og sundhedspersonalet. Tilsammen arbejder ca. 
40.000 personer i regionen, der hver dag i gennemsnit er i kontakt med ca. 
12.000 patienter24. 
På bilag 18 ses regionens geografiske placering, de 29 kommuner samt hvilke 
hospitaler, der hører til regionen. 
Regionen Hovedstadens udmøntning af tilbuddet om dialog 
I forbindelse med udmøntningen af tilbuddet om dialog har regionen udarbejdet 
en såkaldt værktøjskasse til hospitalerne (Se bilag 7 med skærmbillede af 
værktøjskassen).  
Værktøjskassen er en samling elektroniske dokumenter, to film og et online 
kursus, som er placeret på regionens intranet. Vi har gennemset materialet i 
værktøjskassen for at få en idé om indholdet, dets karakter og kvalitet: 
Brev fra Regionsrådet til hospitalsdirektionerne om dialog 
Brevet beskriver de overordnede principper, der er besluttet for udmøntningen 
af tilbuddet om dialog i klagesager i regionen. Brevet er dateret den 3. december 
2010 (bilag 15). 
Vejledning til de kliniske afdelinger 
Vejledningen var vedlagt ovenstående brev og kunne udleveres til de kliniske 
afdelinger på hospitalerne. Vejledningen beskriver sagsgangen omkring dialogen 
mere detaljeret (bilag 16). 
Guide til den gode dialogsamtale 
Pjecen blev udsendt direkte til samtlige ledere i organisationen med en 
                                                      
24 http://www.regionh.dk/NR/rdonlyres/59259587‐C606‐4FC6‐A84F‐
DCBA3F109341/0/FaktapjeceomRegionHovedstaden2009_final.pdf 
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orientering om det nye tiltag.  Guiden er regionens information til de ansatte 
med ledelsesansvar på hospitalerne og indeholder konkrete guidelines for, 
hvordan Region Hovedstaden mener, at dialog rent praktisk kan eller bør ske i 
mødet med patienten (Bilag 6).  
Guide til den første telefonkontakt med patienten 
Pjecen svarer til guiden om den gode dialogsamtale, men omhandler den første 
telefonkontakt (Bilag 19). 
Et e‐learningkursus, der introducerer ”den gode dialogsamtale” og bl.a. 
gennemgår fem scenarier, der lægger op til overvejelser om, hvordan man vil 
reagere som fagperson under en dialog25. 
To små film: ”Hvorfor dialogsamtaler?” og ”Hvorfor sige undskyld?” Filmene 
består af små interview med forskellige personer med relation til emnerne; bl.a. 
med koncerndirektør Helle Ulrichsen, regionspolitiker Flemming Pless, en 
konfliktmægler, en patientambassadør og en overlæge. 
Øvrige dokumenter: Dokumentsamlingen indeholder desuden en beskrivelse af 
det retlige grundlag, en beskrivelse af klagesagsgangen og et skema til 
registrering af dialogprocessen samt udfaldet af dialogen, som efter dialogen 
sendes til regionen (bilag 17).  
                                                      
25 Se: http://elearning.hosp.dk/Dialogsamtale/ 
17 
 
3. Teoretisk ramme 
I dette kapitel indleder vi med en gennemgang af vores hermeneutiske 
videnskabsteoretiske udgangspunkt efterfulgt af det socialkonstruktivistiske. 
Videnskabsteoretisk udgangspunkt 
Hermeneutikken tager oprindeligt udgangspunkt i tekstanalysen. Med tekster 
opstår naturligt et behov for udlægning af teksternes mening: Hvad siger de? Og 
hvordan skal vi forstå dem? Findes der en mesterfortolkning, og hvordan finder 
vi den? Hermeneutikken giver nogle overordnede perspektiver på, hvordan man 
kan finde frem til mening via fortolkning. 
Positioner i hermeneutikken 
Inden for hermeneutikken tales der om fire forskellige positioner: traditionel, 
metodisk, filosofisk og kritisk hermeneutik. De to første drejer sig hovedsageligt 
om tekstanalyse, mens filosofisk hermeneutik giver bud på, hvad det vil sige at 
være et (fortolkende) menneske. Her er hermeneutikken udviklet fra at være en 
tekstanalytisk disciplin til at være et spørgsmål om den menneskelige 
erkendelsesproces. En central repræsentant for den filosofiske hermeneutik er 
den tyske filosof Hans‐Georg Gadamer. Den kritiske hermeneutik formuleres bl.a. 
af Habermas (Højberg, 2009: 312).  
Et centralt begreb inden for traditionel og metodisk hermeneutik er den 
hermeneutiske cirkel. Den hermeneutiske cirkel beskriver den proces, der ligger 
til grund for fortolkningen. Man taler om, at fortolkningsprocessen veksler 
mellem del og helhed i en cirkulær bevægelse. Dette skal forstås sådan, man må 
se på tekstens dele – en for en – for at få en forståelse af tekstens overordnede 
mening. Dette sker i en fortløbende proces, hvor tekstens mening træder 
tydeligere frem, jo flere dele man konsulterer (Ibid.: 313).   
Den cirkulære tænkning er også helt essentiel inden for den filosofiske og kritiske 
hermeneutik. Her udvides cirklen fra at være en proces til fortolkning af tekster 
til at være et livsvilkår for mennesket. Processen udvides desuden til at virke 
tilbage på mennesket, og menneskets forståelseshorisont26 ændres således 
løbende undervejs (Ibid.: 321). Der er tale om en fremadskridende 
erkendelsesproces, og begrebet udvides dermed til den hermeneutiske spiral. 
                                                      
26 Defineres nedenfor 
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Før vi uddyber den filosofiske og kritiske hermeneutik vil vi kort skitsere de fire 
positioners forskellige syn på fortolkning.  
Traditionel hermeneutik 
Traditionel hermeneutik tager alene udgangspunkt i teksten. Det er så at sige 
inde i teksten, at vi kan finde tekstens sande mening. Her ses på tekstens 
komposition (opbygning), syntaks (sætningskonstruktion), sprogbrug, brug af 
metaforer, sammenligninger mv. Alt sammen objektive elementer – dele, som 
kan afdækkes og fortolkes og fortælle os noget om helheden (Ibid.: 313). 
Metodisk hermeneutik 
Den metodiske hermeneutik udvider analysen til også at omfatte tekstens 
kontekst. Nu må de forhold, der kan have haft indflydelse på forfatteren, og de 
intentioner han dermed kan have haft med sin tekst, indgå i analysen for at give 
en rigtig fortolkning. Forfatteren og dennes kontekst skal bidrage på lige fod med 
tekstens dele til at skabe helheden. Den metodiske hermeneutik er kendetegnet 
ved, at der er udvikles regler for, hvordan tekster bør fortolkes. Opfattelsen er, at 
jo bedre regler der er, jo bedre bliver fortolkningerne (Ibid.: 312). 
Filosofisk hermeneutik  
Den filosofiske hermeneutik ser mennesket som et fortolkende væsen og 
fortolkningen som en betingelse for den menneskelige erkendelsesproces. Alt, 
hvad vi beskæftiger os med, er således fortolkning.  Den filosofiske hermeneutik 
udvider dermed tekstanalysen yderligere – i forhold til de to andre positioner ‐ 
ved at inddrage læseren af teksten som et centralt element i den fortolkning, der 
finder sted. Læseren kommer med sin egen (for)forståelse27, og det bevirker, at 
teksten angribes på en helt unik måde alt efter, hvem der læser den og hvornår. 
Inden for denne position bliver det således svært at tale om tekstens sandhed, 
da sandheden vil variere gennem tid og fra læser til læser. Med den 
hermeneutiske spiral udvides processen til at være et livsvilkår for mennesket. Vi 
er således livet igennem konstant i færd med at fortolke i en uafsluttet og 
uendelig proces. (Ibid.: 320).  
Den kritiske hermeneutik 
For den kritiske hermeneutik er frigørelsen fra tradition og autoriteter central. 
Retningen er stærkt inspireret af den filosofiske hermeneutik, og der er enighed 
om flere centrale begreber, men den kritiske skole mener, at erkendelsen skal 
frigøre den enkelte fra samfundets (magthavernes) undertrykkelse (Ibid.: 333 ff). 
                                                      
27 Defineres nedenfor 
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Hans­Georg Gadamers centrale begreber 
Udover, at vi som mennesker er fortolkende og indgår i en fremadskridende 
fortolkningsproces, mener Gadamer, at der er to parametre, der karakteriserer 
os: Vi er historiske, og vi er sproglige væsner: Vi er bærere af en historik eller 
tradition (Ibid.: 326) – dette kalder han vores forståelse – og vi forstår og 
fortolker med udgangspunkt i sproget.  
Gadamer opererer med en række begreber inden for sit forståelsesbegreb, bl.a. 
fordom, forforståelse og formening. Vi vil i denne afhandling ikke gå i detaljer 
med disse, men bruge samlebetegnelsen forforståelse. 
Derudover har vi en ramme, som vi forstår ud fra. Den kalder han en 
forståelseshorisont. Vi vil i det følgende forklare begreberne forforståelse, 
forståelseshorisont og horisontsammensmeltning. 
Forforståelse 
Som nævnt ovenfor mener Gadamer, at vi i vores tilgang til verden tager 
udgangspunkt i vores forforståelser. Hermed mener han, at vi aldrig går 
forudsætningsløst til verden, men altid anskuer den på baggrund af allerede 
etablerede forståelser. Disse er opstået via vores kulturelle arv, traditioner og 
historie. Vores forforståelser er udgangspunktet for at forstå vores omgivelser og 
hinanden (Ibid.: 322). Vi griber altså altid tingene an fra et på forhånd defineret 
udgangspunkt. Vi reviderer dernæst eller udvikler vores forforståelse i takt med 
nye erfaringer. Dermed lægger Gadamer afstand ikke kun til den metodiske 
hermeneutik, men også til det positivistiske vidensideal hvor man tror på 
objektiv forskning, idet han ikke mener, man kan rense sine undersøgelser helt 
for egne forforståelser (Ibid.: 322).   
Forståelseshorisont 
Forståelseshorisonten er den ramme, vi som individer møder verden med. 
Horisonten påvirkes bl.a. af vores personlige erfaringer, sprog, historisk og 
kulturel kontekst og vores forforståelser. Forståelseshorisonten skal forstås som 
noget personligt, men den transcenderer samtidig den enkelte, idet vi er en del 
af en historisk og kulturel kontekst og et sprogligt fællesskab. 
Forståelseshorisonten forandrer sig løbende og er i konstant bevægelse. (Ibid.: 
323). 
Horisontsammensmeltning  
Horisontsammensmeltning er endnu et væsentligt begreb, som Gadamer 
anvender. Læser vi eksempelvis en tekst, eller fører vi en samtale, vil vi i mødet 
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med teksten eller samtalepartneren forsøge at få vores egen forståelseshorisont 
til at smelte sammen med modpartens. Ikke forstået sådan, at man overtager 
den andens horisont, men sådan at ens egen horisont bliver påvirket, så man får 
revurderet sin forståelse af verden. Sammensmeltningen betyder dermed ikke, 
at der nødvendigvis vil opstå konsensus eller meningsoverensstemmelse, men at 
man kommer til at begribe og forstå (Ibid.: 325).  
Horisontsammensmeltning finder sted konstant, og den kan være både bevidst 
og ubevidst. Hvis der ikke er forståelsesproblemer, vil processen fungere uden, at 
vi lægger mærke til det, men hvis der opstår problemer, vil det bemærkes, at 
processen ikke er gnidningsløs (Ibid.: 325).  
Habermas’ kritiske hermeneutik 
Flere teoretikere har kritiseret hermeneutikken, herunder den filosofiske 
hermeneutik. Vi vil kort introducere Habermas og nogle af hans kommentarer til 
Gadamers teorier, da vi mener, at Habermas bibringer den filosofiske 
hermeneutik en vigtig dimension. 
Habermas er på mange måder inspireret af Gadamer. Han skal dermed ikke 
læses i opposition til Gadamer, men som en teoretiker, der indskriver sig i den 
hermeneutiske tradition. Habermas er enig med Gadamer i, at vi forstår verden 
gennem sproget, at vi ikke kan fortolke uafhængigt af os selv, og at vores 
erkendelse dermed aldrig er forudsætningsløs (Ibid.: 333).  
Enigheden ophører dog på en række punkter. Vi vil ikke gennemgå dem alle her, 
men slå ned på dem, vi mener, der er relevante for vores projekt. Habermas har 
fokus på det kritisk frisættende, som han kritiserer Gadamer for ikke at sætte i 
spil i sin teori. Med det kritisk frisættende mener Habermas, at magt og 
ideologiske forhold må tages med i betragtning, når vi fortolker, og at disse 
forhold har betydning for meningsdannelsen. Derudover mener Habermas, at 
fortolkningerne skal medvirke til at afsløre for os, at vores forforståelser28 er 
bestemt af magt og ideologi, så vi kan frigøre os fra undertrykkelse. Hvor 
Gadamer mere oplever traditionen som frugtbar og en naturlig del af vores 
forforståelse, mener Habermas altså, at vi skal frisættes fra denne (Ibid.: 335). 
Afslutningsvis vil vi nævne, at Habermas også forholder sig kritisk til, at Gadamer 
ikke skelner mellem gode og dårlige fortolkninger og mellem forståelse og 
misforståelse (Ibid.: 334). 
                                                      
28 Habermas har sit eget begreb for forforståelser. Han kalder dem erkendelsesinteresser (Ibid.: 
334) 
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Afhandlingens hermeneutiske udgangspunkt 
I vores afhandling anvender vi et filosofisk hermeneutisk udgangspunkt. Det 
betyder, at vi anlægger et fortolkende perspektiv på vores felt. Det betyder også, 
at vi ikke mener, vi kan opnå sand viden i positivistisk forstand. Med tanke på 
den hermeneutiske erkendelsesproces og Gadamers tanker om forforståelse 
betyder det, at vi hver især i gruppen kommer med vores egen bagage 
(forforståelse), og at denne vil præge vores undersøgelser og dermed vores 
resultater. Ligeledes vil arbejdet med afhandlingen give os erkendelser 
undervejs. Erkendelserne vil påvirke os, og vores forståelseshorisonter vil 
dermed ændres. Dermed er den hermeneutiske spiral eller erkendelsesproces i 
gang. Vi har undervejs i arbejdet med denne afhandling reflekteret over, hvordan 
vores forforståelser har haft betydning for vores arbejde og konklusioner. 
Socialkonstruktivisme 
Den grundlæggende opfattelse i socialkonstruktivismen er, at virkeligheden er en 
social konstruktion. De fænomener, der omgiver os, er i en eller anden grad 
konstrueret i en social kontekst, selvom der er indbyrdes uenighed om, hvilke 
fænomener, der skal betragtes som socialt konstruerede. Virkeligheden er ikke 
en objektiv realitet, der eksisterer uafhængigt af vores erkendelse af den. 
Vores erkendelse præger virkeligheden, som derfor er foranderlig og påvirkelig 
via historiske og sociale processer. Menneskets handlinger og erkendelse kan 
dermed forandre virkeligheden (Rasborg, 2009: 349f). 
Erkendelsen sker ved, at et subjekt (den, der erkender) sætter begreber 
(sproglige) på det erkendte (objektet). Denne relation er central i 
socialkonstruktivismen. 
Individ og samfund er dermed produkter af sociale processer og er derfor ikke 
naturgivne. Opfattelsen af virkeligheden vil altid være en fortolkning af 
virkeligheden, og vores viden om virkeligheden er præget af den sociale og 
kulturelle kontekst, som den udspringer af. 
Sproget er en forudsætning for tanken – ikke bare et redskab til at udtrykke 
tanken. Vi kan kun tænke om det, vi kan erkende som begreber. Brugen af 
sproget er en social handling; at sige noget (at stille et spørgsmål, at give et løfte) 
er det samme som at gøre noget. (Ibid.: 351). 
Interaktion og proces er i fokus. Social praksis skabes ved interaktion mellem 
mennesker og kan ikke forklares ud fra hverken sociale strukturer eller 
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personlighedsstrukturer alene. Det interessante er de dynamiske sociale 
processer – ikke statiske strukturer (Ibid.: 352). 
Bortset fra disse fællestræk er der forskellige positioner inden for 
socialkonstruktivismen. Der beskrives en erkendelsesteoretisk og en ontologisk 
retning29. Fokus kan være rettet mod den fysiske virkelighed eller den 
samfundsmæssige og menneskelige virkelighed (Ibid.: 352f): 
 
 
 
Figuren viser den danske filosof Finn Collins forsøg på at skelne mellem de 
forskellige positioner inden for socialkonstruktivismen. I den mest radikale 
forståelse eksisterer den fysiske virkelighed ikke i sig selv, men kun for os 
(Rasborg, 2009: 353).  
 
Afhandlingens socialkonstruktivistiske udgangspunkt 
I denne afhandling refererer vi til den sociale konstruktion af den 
samfundsmæssige og menneskelige virkelighed ikke til den fysiske. 
Den erkendelsesteoretiske og ontologiske variant kan i en vis forstand ses som to 
sider af samme sag, når fokus er den samfundsmæssige og menneskelige 
virkelighed (Rasborg, 2009: 354f). 
                                                      
29 Erkendelsesteorien beskæftiger sig med erkendelsens former, definition, struktur, oprindelse 
og grænser. Kaldes også Epistemologi. Ontologien beskæftiger sig med de grundlæggende 
måder, hvorpå noget kan være til (www.denstoredanske.dk) 
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Den socialkonstruktivistiske vinkel er valgt, fordi vi mener, at viden må betragtes 
som en social konstruktion, og vores afhandling skal læses i dette perspektiv. 
Kobling af hermeneutik og socialkonstruktivisme  
Afhandlingen har, som beskrevet ovenfor, en hermeneutisk og 
socialkonstruktivistisk videnskabsteoretisk vinkel. Vi mener, at disse to kan 
supplere hinanden. Begge retninger har det udgangspunkt, at sproget er centralt 
for vores erkendelse, og at mening bliver skabt via fortolkning. Dette 
udgangspunkt deler vi. 
En af de centrale forskelle på de to retninger er deres forskellige syn på sandhed, 
og hvordan sandhed opstår. I forhold til, hvordan vores undersøgelser og 
resultaterne i vores afhandling skal anskues, er det vigtigt at klarlægge vores 
holdning til dette. 
Gadamer mener ikke, at sandheden kan afdækkes i sin rene form, men at 
sandheden er en hændelse, der er forskellig over tid, og som opstår i 
meningsdannelsen ved horisontsammensmeltningen (Højberg, 2009: 331). Den 
hermeneutiske spiral betyder, at man hele tiden kommer lidt nærmere 
sandheden. 
Socialkonstruktivister vil mene, at sandheden er socialt konstrueret, og at den 
dermed er relativ. Sandheden er, hvad vi sammen beslutter.  
Forskellen ses altså i, at Gadamer mener, at der findes en form for sandhed, vi 
hele tiden kan nærme os, mens socialkonstruktivisterne ikke tror på 
sandhedsbegrebet30. Nogle socialkonstruktivister, fx videnssociologerne Peter 
Berger og Thomas Luckmann, mener dog, at dele af praksis kan blive så socialt 
accepteret over tid, at det fremstår som en form for sandhed (Rasborg, 2009: 
369ff). 
I vores afhandling anlægger vi et perspektiv, hvor vi mener, at mange af de 
begreber, vi ser på i vores undersøgelser, er socialt konstruerede. Vi tror ikke på, 
at der findes én sandhed, og denne afhandling skal derfor ses som vores bud på 
én sandhed blandt flere. 
Perspektiver på feltet og begrebsapparat  
I dette afsnit vil vi se på nogle centrale begreber for afhandlingen, som vi senere 
vil diskutere i forhold til vores empiri. Vi vil først se nærmere på begrebet dialog. 
                                                      
30 Forstået som, at der findes én sandhed. 
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Vi ser på Gadamers dialogbegreb og Habermas ideale talesituation. Dernæst ser 
vi på, hvad man kan kalde ”system/patient‐perspektivet”. Til dette har vi igen 
valgt at inddrage Habermas og hans begreber om system og livsverden samt 
Foucaults tanker om selvet og magten. 
Dialog 
Gadamers dialogbegreb 
Hos Gadamer er dialog en særlig type samtale, som adskiller sig fra andre 
kommunikationsformer som fx strategisk kommunikation. Gadamers 
dialogbegreb forudsætter, at vi som mennesker indgår i et fortolkende forhold til 
verden – uden at have et mål for øje i samtalen – og derved uden strategisk 
bagtanke.  
Dialogen er kendetegnet ved ikke at være styret af en beslutning om, hvilken 
retning den skal bevæge sig i. Det kræver, at dialogparterne er i stand til at give 
afkald på styring og møde den anden med åbenhed. Denne åbenhed indebærer 
en villighed til at flytte sig, og denne dynamik er fundamental for at forstå 
Gadamers dialogbegreb (Riis et al, 2010: 59 ff). 
Man skal altså være åben og villig til at udfordre sine forforståelser. I 
modsætning til dialogen står samtalen, som alene er en udveksling af meninger.   
Horisontsammensmeltningen er også central i forståelsen af Gadamers 
dialogbegreb. I dialogen bevæger vi altid i en fælles horisont, som er udtryk for, 
at vi befinder os i en historisk, kulturel og sproglig sammenhæng. Via dialogen 
indføjes nye indsigter i horisonten, som derved udvider sig.  
Horisontsammensmeltningen kan dermed føre til en sandhedshændelse, der er 
forskellig over tid. Inden for et traditionelt sandhedsbegreb vil processen stoppe 
på et tidspunkt, når den egentlige sandhed – den fulde erkendelse af sagen – 
dukker op, men i Gadamers dialogiske form sker dette aldrig (Ibid.: 69f). 
Problemer i dialog 
Der er mange eksempler på, at dialog ikke altid er let. Det ses ofte ved 
kulturmøder, som netop viser, hvor meget den historiske og kulturelle kontekst 
betyder, når vi fører en dialog (Ibid.: 65f). 
Hvis dialog er svær at etablere på grund af forskelligheder, så udelukker det ikke, 
at der kan etableres en fælles horisont for samtale. I stedet for at tale ud fra ens 
personlige forståelse, kan man forsøge at blive enige om et fælles udgangspunkt, 
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hvilken sag man taler om. Ifølge Gadamer består det svære ikke mindst i at holde 
fokus på sagen (Ibid.: 71f). 
Vinkler på kommunikation mellem mennesker 
Riis et al. udlægger på baggrund af Gadamers teorier tre perspektiver på, 
hvordan vi kan forholde os til hinanden i kommunikation. Disse perspektiver – 
hvoraf det ene er dialogen ‐ vil vi her gennemgå, da vi mener, de kan bidrage til 
at kvalificere vores diskussioner senere31.  
De tre grundlæggende måder, som beskriver den enes forholden sig til den 
anden på er: 
Distancerende, idet man vurderer den anden ud fra vedkommendes typiske 
adfærd og forsøger at forudsige den andens handlen. Herved forsøger man ikke 
at forstå et andet menneske, men indtager en attitude som ligger tættere på en 
naturvidenskabelig metode, hvor man forsøger at forklare og forudsige. 
 
Reflekterende over, hvem den anden er i forsøg på at forstå den anden og 
dermed anerkende den anden. Problemet kan være, at man tror, man forstår 
den anden bedre, end den anden har forstået sig selv, hvilket er et uligeværdigt 
forhold, hvor der består en rest af distance til den anden. 
 
Ægte dialog, hvor parterne forholder sig gensidigt til hinanden. Man lytter til 
hinanden med åbenhed og lader hinanden komme til orde uden at overhøre 
noget. Det handler ikke om, at den ene skal forstå den anden eller overtage det, 
den anden siger (Ibid.: 62 ff.). 
Habermas’ ideale talesituation 
Ifølge Habermas er den ideale talesituation den samtale, der er magtfri og 
symmetrisk. Situationen findes ikke i ren form, da der altid vil være en eller 
anden form for magt og asymmetri i enhver samtale. Den er dermed en utopi, 
men Habermas mener, at talesituationen skal anskues som andre utopiske 
begreber, vi også efterstræber: Fx demokrati, frihed og lighed. Den ideale 
talesituation er tilstræbelsesværdig, fordi den ophæver tvang. Samtalepartnerne 
er symmetriske og har dermed samme mulighed for at udøve talehandlinger 
(Nørgaard, 1996: 15). Dermed ”sikres det bedre arguments ejendommeligt 
tvangsløse tvang”, altså at den, der har det bedste argument, får ret, da vi 
                                                      
31 Riis et al. gør opmærksom på, at eksemplificeringen er en forenkling, og at Gadamers 
udlægning er langt mere kompleks. 
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nødvendigvis altid må bøje os for et bedre argument. Det kalder Habermas den 
herredømmefri samtale (Ibid.: 16). 
System og patient 
Habermas’ system og livsverden 
System og livsverden er to begreber, som Habermas benytter til at beskrive 
samfundet med32. Helt overordnet kan man anskue systemet som der, hvor 
magten udøves. Eksempler er jura, økonomi og politik. Livsverdenen er derimod 
det, der konstituerer os som mennesker fx vores følelser og kulturelle baggrund. 
For at forklare indholdet af begreberne system og livsverden må vi først se 
nærmere på Habermas’ tre rationalitetstyper, som skal forstås som tre 
forskellige positioner, hvorfra vi henter vores normer (Nørgaard, 1996: 22).  
De tre rationalitetstyper, som Habermas (Ibid.: 22) introducerer, er: 
Den kognitivt‐instrumentelle rationalitet: Her handler det om det objektive, det 
effektive, om sandhed og naturvidenskaberne er i fokus.    
 
Den moralsk‐praktiske rationalitet: Her handler det om det gode, om 
retfærdighed og det samfundsregulerende.  
 
Den æstetisk‐ekspressive rationalitet: Her handler det om det 
betydningsdannende, det kunstneriske og vores indre natur. 
System  
Systemet er betegnelsen for det administrative og økonomiske system. Systemet 
oppebæres ikke af kommunikation men drives af magt og penge. Inden for 
systemet er det den kognitivt‐instrumentelle rationalitet, der gør sig gældende. 
Altså arbejder man i systemet grundlæggende ud fra det objektivt rationelle og 
træffer dermed beslutninger på baggrund af det målbare, det 
naturvidenskabelige (Nørgaard, 1996: 23). Vi mener, at hospitalsvæsenet er en 
del af systemet, da det bygger på et rationelt grundlag, fx måltal mv. jf. Kapitel 2. 
Livsverden 
Habermas’ begreb livsverden dækker over det, der definerer os som individer. 
Individets livsverden skal forstås som en række faktorer, der sammen udgør den 
baggrund, hvorfra vi udfolder os. Livsverdenen er oftest skjult for os og fungerer 
                                                      
32 Begrebet samfund bruges her i Habermas’ forstand som et overordnet begreb, der er en 
samlebetegnelse for system og livsverden. Habermas bruger desuden begrebet som et 
delelement af i sin definition af, hvordan begrebet livsverden er konstitueret.   
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så at sige ”bag om ryggen på os” (Ibid.: 25). Selv om den er skjult, er den dog helt 
nødvendig for, at vi kan gebærde os blandt hinanden i samfundet33. 
I livsverdenen er det de to rationalitetstyper, den moralsk‐praktiske og den 
æstetisk‐ekspressive rationalitet, der er de gennemgående. Her beskæftiger vi os 
med emner som fx moral og følelser. I modsætning til systemets målorientering 
bygger livsverdenen på kommunikation og på ønsket om at opnå konsensus.  
Livsverdenen er sammensat af tre elementer: Samfund34, kultur og personlighed. 
Med samfund menes de normer og den sociale integration, der finder sted, for 
at der kan opnås en samfundsmæssig solidaritet. Med kultur menes der viden, 
der dannes og overføres. Med personlighed menes der: Jeg‐styrke, identitet og 
den indre natur (Ibid.: 25).  
Samtalen 
Ud fra begrebet livsverden kan en samtale forstås som et møde mellem to 
livsverdener. I samtalen sker der en påvirkning af begge livsverdener med 
mulighed for en ændring eller berigelse via den nye viden (Ibid.: 25).  Det er også 
i livsverdenen, at der er basis for at tilstræbe den ideale talesituation mellem to 
individer. Dette er som udgangspunkt ikke muligt i systemet. 
Kolonialisering og drapering 
Kolonialisering og drapering er to begreber, som hænger sammen med 
begreberne system og livsverden.   
Kolonialisering betyder, at systemet indtager livsverdenen. Dette sker ifølge 
Habermas, fordi vores samfund bliver mere og mere komplekst. Det ses fx når 
omsorgsopgaver, der tidligere var forbeholdt privatsfæren og dermed 
livsverdenen, flytter til systemet. Kommunikationen bliver ikke længere det 
centrale styringsredskab, og i stedet tager økonomi og magt over. På den ene 
side ser Habermas samfundsudviklingen som et gode, men på den anden side 
oplever han kolonialiseringen som et overgreb (Ibid.: 30). 
Drapering sker, når systemet forsøger at kamuflere sin indtrængen i 
livsverdenen. Drapering er så at sige skjult kolonialisering. Systemet – der som 
beskrevet opererer ud fra økonomi og magt – forsøger at få det til at se ud som 
om, dets tiltag er kommunikativt funderet (Ibid.: 30).  
                                                      
33 Her som overordnet begreb 
34 Samfund bruges her som delelement i modsætning til det overordnede begreb Samfund, der 
dækker over system og livsverden. 
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Foucaults opfattelse af selvet og magten 
Foucault har beskæftiget sig med den strukturelle magt – samfundets påvirkning 
af individet. Magten tilhører ikke en særlig institution, gruppe, elite eller klasse, 
men er nærmere en række konkrete hverdagsagtige praksisser, der kategoriserer 
individet, mærker det og knytter det til dets egen identitet. Det betyder, at 
individet og andre må se det som del af en fast defineret kategori fx patient 
(Heede, 1997: 23). 
Foucault forudsætter, at magt udøves over frie mennesker. Frihed og magt står 
kun i modsætning til hinanden under ekstreme vilkår. Mennesket har, inden for 
visse rammer, mulighed for at handle, som det vil. Magtudøvelsen former folks 
handlemuligheder og indebærer således påvirkning af individernes handlinger og 
formning af deres mål, handlemønstre og egenskaber (Vallgårda, 2004: 118f).  
De styrende appellerer til ønsker og egenskaber, som borgerne har i forvejen, og 
forsøger at forme borgerne ved at skabe nye egenskaber og ønsker eller 
forstærke de eksisterende. Foucault taler om, at velfærdsstaten udøver pastoral 
magt i forhold til borgerne. Ligesom kirken før sørgede for menighedens frelse 
efter døden, sørger velfærdsstaten nu for ”frelse”, dvs. sundhed, velvære, ”det 
gode liv”, før døden (Vallgårda, 2005, 37ff). 
Foucault introducerede begrebet governmentality, der kort beskrevet, går ud på 
at få andre til at vælge at handle anderledes, end de ellers ville have gjort – altså 
at styre nogen til at styre sig selv. Begrebet kobler to styreformer: At man søger 
at styre andre, og at man søger at styre sig selv – illustreret med ordpar som 
disciplin kontra selvdisciplin, beherskelse kontra selvbeherskelse. (Vallgårda, 
2004: 118). 
Magtudøvelsen i sig selv er ikke interessant, men det er måden, som subjekter 
formes på, altså hvilke egenskaber og selvforståelser magtudøvelse fremmer hos 
de styrede (Vallgårda, 2004: 118f).  
Foucaults karakteristik af magten er, at den subjektiverer, underkaster og 
genstandsgør individerne. Han mener, at statsmagten former den type individer, 
den har brug for. Magten er ændret til en velfærdsstat, hvor magt udøves netop 
dér, hvor individet tror sig i helle fra den – dér hvor det søger at beskytte sit 
indre, selvet, sin særegne individualitet – dér er magten allermest virksom.  
Kampen for at opnå frihed er ifølge Foucault ikke alene gennem modstand mod 
udbytning og undertrykkelse, men også i høj grad ved at nægte, hvem vi selv er – 
bestræbe sig på at rive sig løs fra sig selv. Udfordringen er her at bryde med 
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vanetænkning og forestille sig og opbygge, hvad vi kunne være (Heede, 1997: 
18ff). 
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4. Metode 
Vi har valgt at lave diskursanalyse på en række tekster, som vi opfatter som 
centrale i forhold til forståelsen af intentionerne på landspolitisk niveau, Region 
Hovedstadens udmøntning af de nye regler og brugen af dialog i praksis.  
Det er vores opfattelse, at observation af dialog forud for interview på lokalt 
niveau kunne have været interessant i forhold til, hvordan dialog bruges i praksis.  
Det var desværre ikke muligt på grund af vanskeligheder med at få kontakt til 
patienter, som vi redegør for i afsnittet om kvalitative interview. 
Vi har valgt at supplere diskursanalysen af teksterne med en række interview – 
dels med aktører, der har deltaget i den politiske proces på landspolitisk og 
regionalt niveau og dels med aktører, der i praksis har været i berøring med det 
nye tilbud om lokal dialog. Derudover har vi valgt at inddrage empiri fra andres 
undersøgelser. 
Diskursanalyserne og transskribering af interview er vedlagt afhandlingen som 
bilag. 
Vi henviser til de detaljerede diskursanalyser ved at henvise til overskriften på 
det relevante afsnit i bilagene. 
Vi henviser til udsagn i interview ved at angive nummerering i parentes. Ved 
direkte citater kan det være nødvendigt at kommentere i citaterne for at lette 
forståelsen. Vores kommentarer står i firkantede parenteser. 
Vi henviser til udsagn i andres undersøgelser ved at angive undersøgelsen og 
nummereringen af interviewet i parentes. 
Vi vil argumentere for vores valg af tekster, interviewpersoner og inddragelse af 
undersøgelser i kapitlerne 5‐7, hvor de indgår. I disse kapitler har vi fremhævet 
ord med kursiv, og alle fremhævninger er vores egne, med mindre andet 
fremgår. 
Vi vil her redegøre for vores metodevalg samt de overvejelser, der ligger forud 
for vores valg. 
Diskursanalyse 
Baggrunden for valget af diskursanalyse som metode er vores 
socialkonstruktivistiske tilgang. Når menneskelig erkendelse opfattes som socialt 
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konstrueret, påvirkes og påvirker de samfundsmæssige og kulturelle forhold altid 
den måde, der tales, skrives og kommunikeres på (Hjort, 1997:10). 
Diskursanalysen giver os mulighed for at identificere vores bud på teksternes 
underliggende betydning og argumentation, så vi kan sandsynliggøre, hvad 
intentionerne er bag lovgivningen, hvordan udmøntningen har været regionalt, 
og hvordan dialogen bruges i praksis. 
Der er ikke enighed om, hvad begrebet diskursteori eller diskursanalyse sigter til, 
men den almene opfattelse er, at diskurs er en konkret meningsramme, hvori de 
forhold, der indgår, får en bestemt betydning af at indgå i netop denne diskurs. 
Eksempelvis er der betydningsmæssig forskel på ordet indvandring, alt efter om 
ordet indgår i en diskurs om social lighed, nationale kulturer eller velfærdsstaten. 
Diskurser forbinder tale, handling og fysiske ting i samme meningsunivers; fx kan 
en medicinsk diskurs forbinde patienter med læger og sygeplejersker, organisere 
hospitaler, gøre visse udsagn til diagnoser og handlinger til operationer (Dreyer 
Hansen, 2009: 389 ff). 
Vi har i samtlige diskursanalyser valgt at tage udgangspunkt i Faircloughs 
tredimensionelle diskursmodel, som beskrevet i Norman Faircloughs bog: Kritisk 
diskursanalyse (Fairclough, 2008). 
Diskursmodellen er illustreret i figuren nedenfor. 
 
Figur 1: Faircloughs tredimensionelle diskursmodel (Fairclough, 2008:29) 
Vi mener, modellen er opdelt i en struktur, der gør det overskueligt at analysere 
tekster. Den giver mulighed for en god og fyldestgørende analyse af en række af 
de forhold, vi ønsker at undersøge. Vores formål er at undersøge, hvad der siges 
om dialog og at finde de vigtigste diskurser, der kommer til udtryk i teksten. 
I diskursmodellen analyses der på tekst, diskursiv praksis og social praksis. 
(Fairclough, 2008:31 ff.) 
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I analysen af teksten ses der på: 
Ordvalg: Valg og brugen af individuelle ord, ordbetydninger og metaforer. 
Grammatik: Sætningsopbygning (sammensætningen af ord til led‐ og 
helsætninger), herunder hvilke ord der har hovedrollen i sætningen. 
Kohæsion og tekststruktur: Forbindelse mellem led‐ og helsætninger og 
sammenkædning af sætninger til længere tekstsekvenser fx via gentagelser og 
ved brug af konnektorer fx derfor og men. Tekststrukturen omhandler de 
overordnede organiserende egenskaber ved teksten. 
Vi vil alene gennemføre en overordnet analyse af disse forhold i teksterne. Vi vil 
således ikke foretage en egentlig dybdegående lingvistisk analyse af teksterne. 
I analysen af den diskursive praksis ser vi på, hvordan teksten produceres, 
udbredes og konsumeres (forbruges). I den forbindelse ses der nærmere på: 
Udsagnskraft: Fx om der i teksten gives et påbud eller løfte – både eksplicit og 
implicit. 
Kohærens: Hvordan teksten sammenknyttes, så den som helhed giver mening. 
Intertekstualitet: Tekstens historicitet i forhold til andre tekster. 
I analysen af den sociale praksis undersøges den ideologi og hegemoniske35 
status, som ligger til grund for teksten, og som den er en del af. 
Kvalitative interview 
Vi har gennemført kvalitative interview for at uddybe vores forståelse af 
intentionerne i lovgivningen og den regionale udmøntning af lovgivningen. Vi har 
desuden gennemført interview for at undersøge, hvordan dialogen bruges i 
praksis. 
Baggrunden for vores valg af kvalitative interview er vores filosofiske 
hermeneutiske tilgang. Interview giver os mulighed for at få viden om 
interviewpersonernes oplevelse og opfattelse af dialog i patientklager.  
                                                      
35 Hegemoni betyder lederskab og dominans inden for økonomiske, politiske, kulturelle og 
ideologiske domæner i samfundet. Hegemoni er en magt, som en af de fundamentale, 
økonomisk definerede klasser har i alliance med andre sociale kræfter over samfundet som et 
hele, men det opnås aldrig mere end delvist og temporært, som en ”ustabil ligevægt”. 
(Fairclough, 2008: 52)  
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Vi har i vores interview valgt at tage udgangspunkt i forskningsinterviewet, som 
beskrevet i Steiner Kvale og Svend Brinkmanns bog: InterView ‐ Introduktion til 
et håndværk (Kvale et al, 2009). 
For at kunne stille kvalificerede spørgsmål (Ibid.: 122 ff) har vi forud for 
interviewene gjort os overvejelser om, hvad vi ville undersøge på henholdsvis 
lands‐, regionalt og lokalt niveau, og vi har læst lovgivningsmateriale og artikler 
om dialog i patientklager. 
Vi har udvalgt to personer, Preben Rudiengaard og Flemming Pless, som har 
været centrale i forbindelse med lovgivningsprocessen og udmøntningen i 
Region Hovedstaden. Interviewene står ikke alene som baggrund for vores 
undersøgelse men indgår sammen med de nævnte diskursanalyser i et samlet 
projektdesign. 
Ved projektets start havde vi til hensigt at gennemføre mellem fem og otte 
interview med henholdsvis patienter og hospitalspersonale, der havde deltaget i 
dialog eller sagt nej tak til tilbuddet. Overvejelser om antallet af interview 
handlede på den ene side om at udføre nok interview til at få svar på det, 
undersøgelsen skulle afdække, og på den anden side en rimelig formodning om 
at yderligere interview ikke ville tilføje væsentligt nyt (Ibid.: 133). I praksis viste 
det sig imidlertid, at det var meget vanskeligt at få konktakt til relevante 
interviewpersoner.  
Vi kontaktede patientvejledere i Region Hovedstaden, Patientombuddet og såvel 
klagesagsansvarlige som direktioner ved samtlige hospitaler i Region 
Hovedstaden flere gange med henblik på at få kontakt til patienter og 
hospitalspersonale. 
Vi har generelt mødt velvilje og tilsagn om hjælp til at formidle kontakt til 
patienter, hvis det var muligt, men alle steder har udfordringen været, at de 
forventede dialogsamtaler er udeblevet. En del har også haft betænkeligheder 
ved, om de ved formidling af kontakt ville tilsidesætte fortrolighed og uvildighed. 
Vi har henvendt os direkte til patienterne – dels via flere patientforeninger og 
dels via annoncer i en landsdækkende formiddagsavis og i lokalaviser samt 
opslag på internetsider, bl.a. i forbindelse med et tema om behandling på 
hospitaler på dr.dk.  
Når det trods alt har været muligt at få et interview med en patient og en 
klagesagsbehandler fra et hospital, skyldes det personlige, arbejdsmæssige 
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relationer. Ingen af os har dog relationer til den afdeling eller hospitalet, der har 
behandlet patienten. 
De to interview dækker ikke vores behov for at få belyst praksis i Region 
Hovedstaden, men giver en appetitvækker på brug af dialog i praksis. 
Interviewene er også for få til, at vi kan generalisere på baggrund af 
interviewresultaterne (Ibid.: 133‐134). For at understøtte vores fund har vi 
inddraget resultater fra andre undersøgelser af dialog i forbindelse med 
oplevelser under hospitalsindlæggelse. 
Planlægning og gennemførelse af interview 
Forud for hvert interview har vi udarbejdet en interviewguide med primært 
korte, enkle og åbne spørgsmål, mens vi undervejs i interviewet stillede 
opfølgende spørgsmål, når vi mente, der var behov for dette (Ibid.: 154 ff). 
De enkelte interview blev gennemført ved et personligt møde og varede ca. 45 
minutter. Fra gruppen deltog hver gang en interviewer og en observatør – 
patientinterviewet foregik dog telefonisk ved én interviewer fra gruppen.  
Ved alle interview var det interviewpersonen, som bestemte, hvor og hvornår 
interviewet skulle foregå, fordi vi ville skabe en atmosfære, hvor 
interviewpersonen kunne føle sig tryg og få lyst til at åbne sig og fortælle om sine 
oplevelser. Vi brugte de første minutter i interviewet til at gøre klart, hvad vores 
intention var med interviewet i bevidsthed om, at interviewpersonen gerne vil 
have et indtryk af, hvem intervieweren er som udgangspunkt for at tale frit (Ibid.: 
148).  
Både før og efter interviewet oplyste vi om afhandlingens formål og sikrede os 
samtykke til brugen af de oplysninger, der blev givet. Vi oplyste, at 
interviewpersonerne havde mulighed for fortrolighed eller anonymitet og 
mulighed for at se og godkende transskriberingen af interviewet forud for 
afhandlingens offentliggørelse. (Ibid.: 86 ff). 
Vi har lavet lydoptagelse af interviewene, som er transskriberet til brug for vores 
undersøgelse og konklusioner. Det transskriberede interview med patienten er 
anonymiseret.  
Vi har analyseret materialet ved hjælp af meningskondensering (Ibid.: 227 ff), og 
på denne baggrund har vi i selve afhandlingen opsummeret interviewene med 
fokus på, hvad der siges om dialog og på de vigtigste diskurser, der kommer til 
udtryk.  
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Interviewguides og transskriberinger med meningskondensering er vedlagt som 
bilag. 
Validitet og reliabilitet 
Opfattelsen af begreberne validitet og reliabilitet er afhængig af det 
videnskabsteoretiske udgangspunkt. I sin oprindelse er det begreber, der er 
knyttet til den positivistiske opfattelse med muligheden for at afdække sand, 
objektiv viden. I den humanistiske tradition har der været modstand mod at lade 
den kreative og frigørende kvalitative forskning styre af de positivistiske 
begreber, som nogle forskere finder hæmmende, men der har også været et 
ønske om at genfortolke begreberne, så de giver mening for den kvalitative 
forskning (Kvale et al, 2009: 271f). 
Reliabilitet handler om konsistensen og troværdigheden af forskningsresultater, 
og om at andre forskere vil nå til samme svar på andre tidspunkter. Andre svar 
kan skyldes, at interviewpersonerne ville ændre deres svar, hvis de blev spurgt i 
et andet interview, eller at intervieweren (uforvarende) påvirker 
interviewpersonens svar. Resultaterne kan også påvirkes gennem 
bearbejdningen af de producerede interview (Ibid.: 271). 
Validitet handler i kvalitativ forskning om, hvorvidt de metoder, der bruges, er 
egnede til at undersøge, det man ønsker at undersøge. Det handler også om 
slutningernes gyldighed, og om de bygger på de korrekte præmisser (Ibid.: 272). 
Validering er ikke en særskilt fase i undersøgelsen, men bør ifølge Kvale og 
Brinkmann gennemsyre hele processen: Fra undersøgelsesdesign, over interview, 
bearbejdning, analyse og i rapporteringen af resultaterne (Ibid.: 275).  
Forskningsprocessen fremstår gennemsigtig, hvis fremkomsten af resultaterne 
kan følges og udsættes for forsøg på falsificering undervejs (Ibid.: 287). I denne 
afhandling har vi tilstræbt denne gennemsigtighed ved at lægge alt 
transskriberet materiale og diskursanalyser som bilag således, at læseren selv 
kan vurdere de fortolkninger, vi inddrager i analysen undervejs, og vurdere om 
konklusionerne fremstår gyldige. 
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5. Intentionerne bag loven på landspolitisk niveau 
I dette kapitel vil vi undersøge intentionerne bag loven og tilbuddet om dialog. 
Det vil vi gøre ved at opsummere væsentlige pointer fra diskursanalyser af tre 
centrale tekster, som indgik lovgivningsprocessen. Disse vil vi supplere med vores 
opsummering af et interview med Folketingsmedlem Preben Rudiengaard. 
Vi har struktureret opsummeringerne fra diskursanalyser og interview ud fra: 
1) Hvad siger teksten/interviewpersonen om dialog 
2) Identificering af diskurser i teksterne/interviewet. 
Afslutningsvis vil vi diskutere resultaterne fra kapitlet og inddrage Habermas’ 
teori om system og livsverden (Nørgaard, 1996) samt Foucaults teori om 
Governmentality (Heede, 1997 og Valgårda, 2004 + 2005). 
Valg af tekster 
Vi har valgt at lave diskursanalyser på lovforslagets fremsættelsestale (bilag 2), 
lovforslagets almindelige bemærkninger, afsnit 2.3.2 (bilag 3), der er knyttet til 
lovbestemmelsen om dialog i klagesager, og ministerens tale efter 1. 
behandlingen af lovforslaget (bilag 1). 
Fremsættelsestalen er valgt, fordi den giver en kort beskrivelse af regeringens 
formål med lovforslaget og dermed kan medvirke til at belyse de politiske 
intentioner med ændringerne i patientklagesystemet ‐ herunder muligheden for 
dialog. 
Den ansvarlige minister for området fremsætter med talen lovforslaget for 
Folketinget. Talen skal give en skriftlig sammenfatning af forslagets 
hovedpunkter dvs. de væsentligste ændringer i forhold til de gældende regler36, 
og typisk også om lovforslaget har økonomiske konsekvenser, og hvornår loven 
skal træde i kraft. 
Lovforslagets almindelige bemærkninger om dialog er valgt, fordi 
bemærkningerne giver en uddybende beskrivelse af, hvad der ligger til grund for 
lovbestemmelsen, og hvordan den skal fortolkes. De beskriver dermed også 
indirekte, hvad intentionerne med bestemmelsen er. Et lovforslags almindelige 
bemærkninger har til formål at give et mere overordnet billede af ændringerne, 
                                                      
36 Jf. Den elektroniske lovprocesguide, som er udarbejdet af Justitsministeriet, Økonomi‐ og 
Erhvervsministeriet og Finansministeriet (Siderne: Fra høring til fremsættelse, fremsættelsestale): 
http://www.lovprocesguide.dk/sw3977.asp 
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mens de specielle bemærkninger typisk er mere detaljerede, tekniske og knytter 
sig til den enkelte bestemmelse37. 
Ministerens tale fra 1. behandlingen af lovforslaget er valgt, fordi ministeren 
oplyser om formålet med lovforslaget og eventuelt tager til genmæle på 
spørgsmål fra Folketingets medlemmer. 
Fremsættelsestalen og lovforslagets bemærkninger er juridiske dokumenter, som 
er en del af lovgivningsprocessen. De er derfor også udtryk for en genre, hvor der 
gælder en række formalia til opbygning og indhold38, og hvor der ofte bruges 
(juridiske) fagtermer, kancellisprog, som bl.a. er karakteriseret ved lange og 
ordrige indskud samt omvendte ordstillinger (Grunwald et al., 2008: 95). 
Ministerens tale fra 1. behandlingen af lovforslaget er et juridisk dokument, idet 
det indgår i den samlede behandling af lovforslaget. Det er dog samtidig et 
politisk dokument, da det giver udtryk for ministerens holdninger. 
Diskursanalyse af fremsættelsestalen 
Diskursanalysen viser, at teksten er typisk for sin genre. Se også 
genrebeskrivelsen ovenfor om valg af tekster. 
Patienterne og deres rettigheder er fremhævet i teksten ved, at de nævnes i 
starten af sætningerne, og deres handlinger er aktive, mens beskrivelsen af 
hospitalsvæsenet og patientklagesystemet er holdt i passive vendinger. 
Hospitalsvæsenet og klagesystemet omtales som systemer i modsætning til 
patienten, der ses som individ (jf. bilag 27, grammatik). 
Hvad siger teksten om dialog? 
Det nye tilbud om dialog er beskrevet i tekstens fjerde afsnit: 
”For at sikre øget lokal læring og give mulighed for en mindelig 
afklaring af klager, der beror på misforståelser, indebærer 
lovforslaget endvidere, at patienterne skal have tilbud om en lokal 
dialog med regionen, når de klager over en sundhedsperson eller 
en sundhedsydelse…” 
Det fremgår ikke eksplicit af teksten, men må antages at ligge i ordvalget en 
mindelig afklaring, at hvis misforståelsen opklares, vil patienten frafalde sin 
                                                      
37 Jf. Den elektroniske lovprocesguide, (Siderne: Udarbejdelse af lovforslag, almindelige 
bemærkninger): http://www.lovprocesguide.dk/sw741.asp 
38 Jf. Den elektroniske lovprocesguide: www.lovprocesguide.dk, og Justitsministeriets vejledning 
nr. 9801 af 03. juni 2005 om lovkvalitet punkt 2.3. 
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klage, fordi der ved ordet mindelig normalt forstås, at der er indgået en 
indbyrdes aftale eller fundet en løsning på et problem mellem to parter uden 
rettens indblanding39 (jf. bilag 27, ordvalg). 
Det er vores opfattelse, at dialogen først og fremmest er en fordel for systemet, 
da en mindelig afklaring af klager vil betyde en nedgang i antallet af klagesager, 
hvilket alt andet lige vil betyde en mindre udgift for det offentlige. En mindelig 
afklaring kan dog også ses som en fordel for patienten, der har klaget, fordi 
sagen afklares umiddelbart, og patienten dermed ikke skal vente på en lang 
klagesagsbehandling – under forudsætning af at patienten ikke har følt sig 
presset til at acceptere den mindelige afklaring. 
Ligeledes mener vi, at den lokale læring, som dialogen skal sikre, må ses som en 
fordel for sundhedspersonalet, da de bliver bedre kvalificerede til at løse deres 
opgaver. Læring på lokalt niveau kan dog også betragtes som en fordel for 
kommende patienter, idet læringen kan betyde, at der ikke begås samme fejl 
overfor nye patienter og dermed sikre bedre kvalitet i behandlingen. 
Identificering af diskurser 
På baggrund af analysen mener vi, at de vigtigste diskurser i teksten er en diskurs 
om patienternes rettigheder (rettighedsdiskurs) og en diskurs om læring i 
hospitalsvæsenet (læringsdiskurs). 
Implicit i teksten ser vi også en økonomisk diskurs. Det ser vi i tekstens fjerde 
afsnit om dialog, hvor det fremgår, at dialogen skal give mulighed for en mindelig 
afklaring, hvilket vil betyde bortfald af klagesager og dermed alt andet lige 
mindre udgifter for det offentlige. Desuden skal systemet tilføres gratis viden via 
læring40. 
Rettigheds‐ og læringsdiskurserne ses bl.a. i tekstens første afsnit, hvor det 
beskrives, at man giver ”… patienterne bedre klagemuligheder, lettere 
klageadgang og mulighed for en hurtigere afgørelse af klagesager. Samtidig 
understøtter det nye patientklagesystem en øget læring i sundhedsvæsenet.” 
                                                      
39 Ifølge Den danske ordbog: http://ordnet.dk/ddo 
40 Det bemærkes, at der i lovforslaget ikke er beregnet en besparelse som følge af den forventede 
nedgang i antallet af klagesager. Der forventes primært en nedgang i sagsbehandlingstiden. 
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Denne brug af tillægsord angiver, at patienternes rettigheder forbedres. 
Ligeledes beskriver tekstens andet afsnit, at patienterne får en væsentligt 
udvidet klageadgang, og at der indføres et Patientombud.  
Vi mener dog, at benævnelsen Patientombuddet er et udtryk for en 
italesættelse, som skal give indtryk af en særlig retsgaranti for patienten, selvom 
der primært er tale om en offentlig instans, der skal behandle patientklager (jf. 
bilag 27, ordvalg). 
Rettighedsdiskursen omhandler primært ændringerne i klagesystemet. I forhold 
til tilbuddet om dialog er de væsentlige diskurser læringsdiskursen og den 
økonomiske diskurs. 
Diskursanalysen af lovforslagets almindelige bemærkninger 
om dialog 
Diskursanalysen viser, at teksten er typisk for sin genre. Se også 
genrebeskrivelsen ovenfor om valg af tekster.  
I teksten som helhed er det primært patienterne og regeringen og til en vis grad 
regionerne, der er i fokus (jf. bilag 28, diskursiv praksis). 
Hvad siger teksten om dialog? 
I tekstens afsnit otte foreslår regeringen, at patienten tilbydes en dialog med 
regionen. Det fremgår af tekstens femte og sjette afsnit, at formålet med dialog 
er at afklare eventuelle misforståelser mellem patient og sundhedsvæsen inden 
en egentlig klagesag, for at se om klagen kan undgås: 
 
”Danske Regioner og Lægeforeningen har foreslået en model… 
Sigtet med modellen er hurtigt at få rettet misforståelser og fejl og 
give mulighed for en dialog med patienten for at undersøge, om 
spørgsmålet kan løses med f.eks. en undskyldning, en forklaring 
eller oplysning om, at procedurerne ændres…  
Regeringen er grundlæggende enig i intentionerne bag Danske 
Regioners og Lægeforeningens oplæg. Det er således regeringens 
opfattelse, at både patient og sundhedsvæsen er bedst tjent med, 
at eventuelle misforståelser i videst muligt omfang søges afklaret, 
inden de giver sig udslag i en klage med en belastning af de 
involverede patienter, sundhedspersoner og patientklagesystemet 
til følge.” 
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Vi mener, at regeringen ved at tilslutte sig intentionerne bag Regionerne og 
Lægeforeningens forslag giver udtryk for, at dialogen fx kan give mulighed for at 
give patienten en undskyldning, en forklaring eller oplysning om, at 
procedurerne ændres (jf. bilag 28, ordvalg). 
 
At disse tiltag skulle være tilstrækkelige til, at spørgsmålet løses, og at klagen 
dermed frafaldes, begrundes ikke nærmere. Begrundelsen må findes i et tidligere 
afsnit i teksten – afsnit tre, hvor det fremgår at Patientklagenævnets sekretariat, 
som indtil da var klagesagsmyndighed, har bekræftet ”… at mange klager viser 
sig at have deres udspring i mangelfuld kommunikation mellem patient og 
sundhedspersonale…”41. I teksten står der herefter, at en del patienter i sådanne 
tilfælde hellere vil have dialog end en klagesagsbehandling (jf. bilag 28, ordvalg). 
 
I tekstens afsnit ti fastlægges det, at regionerne skal iværksætte og tilrettelægge 
dialogen. Regionen skal som minimum skriftligt eller mundtligt tage kontakt til 
patienten, og dialogen skal tilrettelægges ud fra den konkrete sag og patientens 
eventuelle ønsker til formen for dialogen. 
 
Der etableres dermed en minimumspligt for regionen til enten at kontakte 
patienten skriftligt eller mundtligt, fx er der ikke krav om, at dialogen skal foregå 
på et møde, idet et møde blot kan være en ud af flere muligheder for dialogen 
(jf. bilag 28, ordvalg). 
 
Det påpeges flere gange i teksten, at tilbuddet om dialog er en ret/valgmulighed 
for patienten fx i afsnit ni: ”Det er patienten selv, der afgør, om vedkommende 
ønsker en dialog med regionen.”  
Det fremgår også, at man er opmærksom på, at tilbuddet om dialog kan udgøre 
et pres på patienten om at frafalde sin klage. Det ses i tekstens afsnit ti, hvor der 
tales om at mindske risikoen for, at patienten kan opleve ordningen som et pres, 
der skal afholde patienten fra at fastholde klagen (jf. bilag 28, ordvalg). 
I tekstens afsnit 11 står der, at det er hensigten, at dialogen skal afsluttes inden 
for 4 uger. Og som begrundelse for fristen henvises der senere i teksten til: 
”Herved undgås det i videst muligt omfang, at dialogen unødigt forsinker 
                                                      
41 I en artikel på DR‐indland, har patientklagenævnets direktør udtalt, at han vurderede, at man 
kunne have undgået halvdelen af klagerne, hvis der havde været en bedre dialog mellem patient 
og behandler, jf. link til artiklen: http://www.dr.dk/Nyheder/Indland/2009/09/13/065355.htm 
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klagesagens behandling.” Man er dermed opmærksom på, at dialogen vil 
medføre en forsinkelse af klagesagen, men at dette er nødvendigt og accepteres, 
når forsinkelsen højst er 4 uger. 
I samme afsnit beskrives desuden, at patienten under dialogen har mulighed for 
at lade sig bistå af fx en pårørende, og at denne mulighed er i overensstemmelse 
med almindelige forvaltningsretlige principper, dvs. muligheden findes 
allerede.42 Der er dermed ikke noget nyt i denne mulighed. Patienten ville også 
have mulighed for en bisidder, selvom det ikke fremgik af teksten (jf. bilag 28, 
ordvalg). 
Identificering af diskurser 
Vi mener, at tekstens vigtigste diskurser er en diskurs om patienternes 
retssikkerhed (retssikkerhedsdiskurs) og en økonomisk diskurs. 
Retssikkerhedsdiskursen ses både i første og i femte til ottende afsnit i teksten, 
hvor regeringen med henvisning til patienternes retssikkerhed afviser et forslag 
fra regionerne og lægeforeningen om, at den første behandling af patienternes 
klagesag skulle ske på lokalt niveau. Det fremgår fx af første punktum i syvende 
afsnit: 
”Patienterne skal fortsat kunne have tillid til, at de afgørelser, der 
træffes i klagesager, er uvildige. Regeringen finder det derfor ikke 
hensigtsmæssigt, at andre end en central klageinstans kan træffe 
afgørelse i klagesager.” 
Den økonomiske diskurs ses indirekte i teksten ved, at en lokal klageinstans 
afvises. Hvis der skulle have været gennemført lokal klagesagsbehandling, ville 
dette have medført merudgifter for det offentlige. Det fremgår videre af afsnit 
12 i teksten: 
”Etablering af dialogordningen forudsættes at være udgiftsneutral. 
Som nævnt antages ordningen af både Danske Regioner og 
Lægeforeningen at ville få en markant klageafbødende effekt… 
                                                      
42 Princippet fremgår af forvaltningslovens § 8, hvor det fremgår, at en part i en sag, kan lade sig 
repræsentere eller bistå af andre. I bestemmelsen er der visse undtagelser til dette. (Senest 
bekendtgjort ved lovbekendtgørelse nr. 1365 af 7. december 2007, jf. link til retsinformation: 
https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=105127) 
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... regeringen og Danske Regioner er enige om, at tilbuddet om lokal 
dialog som led i klagesystemet ikke indebærer øgede udgifter for 
regionerne, jf. afsnit 4 nedenfor.” 
Det er dermed forudsat, at tilbuddet om dialog ikke vil medføre udgifter, og at 
dialogen vil få en markant klageafbødende effekt. En nedgang i antallet af 
klagesager vil alt andet lige medføre færre udgifter for det offentlige til 
klagesagsbehandlingen. 
Vi ser også en rettighedsdiskurs fx i afsnit ni: ”Det er patienten selv, der afgør, 
om vedkommende ønsker en dialog med regionen.” 
I teksten ser vi ikke en læringsdiskurs.  Grunden er formentlig, at der i 
lovforslagets bemærkninger er et særskilt afsnit om læring, nemlig afsnit ”2.3.3. 
Særligt om øget læring i patientklagesystemet”, som vi ikke har inddraget i vores 
analyse.43 
Diskursanalysen af Indenrigs­ og sundhedsministerens 
afsluttende tale ved 1. behandlingen af lovforslaget 
Diskursanalysen viser, at der er tale om en tekst, som har til formål at 
opsummere debatten under den første behandling af forslaget i folketingssalen. 
Talen berører hovedpunkterne i lovforslaget fx hensigten med tilbuddet om 
dialog og punkter, som Folketingets medlemmer har ønsket at få uddybet (jf. 
bilag 29, diskursive praksis). 
Hvad siger teksten om dialog? 
Analysen viser, at dialogen især er indført for at forbedre mulighederne for 
læring og for at kunne afklare klagesager uden en længere proces. Det fremgår 
flere steder i afsnit tre og fire i teksten: 
”... og så tilbydes patienterne en lokal dialog med regionen, og det 
kan jo føre til, at sagen klares, uden at man skal igennem en 
længere proces, men kan selvfølgelig også i det tilfælde, hvor det 
alligevel ender med en længere proces, forsinke en lille smule. Men 
fordelene ved dialogen bør opveje eventuelle ulemper. …, nemlig at 
man kan lære af patientklager, at der altså er et læringselement i 
det... Det er jo især det, der er formålet med dialogmodellen.” 
                                                      
43 I bemærkningerne fremgår det bl.a. patienternes klager er en væsentlig kilde til læring i 
hospitalsvæsenet, og at Patientombuddet fremover skal være garant for, at der nationalt sker en 
opsamling og videreformidling af viden til hele hospitalsvæsenet. 
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Af teksten ses det videre, at ministeren ikke finder, at dialogen vil forlænge 
sagsbehandlingstiden væsentligt (jf. bilag 29, ordvalg). 
I tekstens afsnit syv afviser ministeren, at der skulle være behov for særlige 
regler om bisiddere i forbindelse med en dialog med patienten:  
”… Patienter har altid ret til at lade sig bistå ved kontakt med 
myndigheden. Det følger af almindelige principper for offentlig 
forvaltning. Patienten kan selv vælge, hvem der skal bistå 
vedkommende… Derfor mener jeg ikke, at der er behov for særlige 
regler om professionel bistand ved dialogen, som patienten i øvrigt 
selv afgør om han eller hun vil deltage i…” 
I tekstens ottende afsnit ligger der implicit et løfte om, at lovforslaget kun er 
første step i retning af at indføre dialog som naturligt led i en læringsproces, idet 
han siger, at det skal udbredes til den kommunale sundhedssektor, hvis det 
bliver en succes i hospitalssektoren (jf. bilag 29, ordvalg). 
Identificering af diskurser 
På baggrund af analysen mener vi, at talens vigtigste diskurser er en 
rettighedsdiskurs og en læringsdiskurs. 
Rettighedsdiskursen vedrører ændringerne i klagesystemet og ses bl.a. i tekstens 
første og tredje afsnit (som er citeret ovenfor).  
Læringsdiskursen vedrører særligt tilbuddet om dialog og ses bl.a. i tekstens 
afsnit fire, hvor det fremhæves, at man kan lære af patientklager, og at der 
dermed er et læringselement i det. 
Interview med Preben Rudiengaard  
Interviewguide og transskribering findes i bilag 4 og 5. 
Valg af interviewperson 
Preben Rudiengaard blev valgt ind i Folketinget for Venstre i 1998. Han har 
arbejdet som praktiserende læge og senest som embedslæge. Han har beklædt 
flere ordførerposter og er i øjeblikket formand for Folketingets sundhedsudvalg44 
og sundhedsordfører for Venstre. Vi mener, hans position som repræsenterende 
en både politisk og faglig indgang til patientklagesystemet, gør ham relevant at 
                                                      
44  http://www.prebenrudiengaard.venstre.dk 
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interviewe med formål at få en fortolkning af intentionerne bag tilbuddet om 
dialog i patientklager. 
Hvad siger Preben Rudiengaard om dialog? 
En af de helt grundlæggende intentioner bag den nye lovgivning om dialog i 
patientklager er ifølge Preben Rudiengaard, at systemet skal komme de mange 
patienter, der klager over dårlig kommunikation i forbindelse med en behandling 
eller undersøgelse i sundhedsvæsenet, i møde. 
Preben Rudiengaard pointerer dette flere gange undervejs i interviewet. Bl.a. 
henviser han til, at nogle undersøgelser viser, at 70‐80 % af klagerne til det 
tidligere Patientklagenævn handlede om dårlig kommunikation (P24). 
Videre er han inde på, at patienterne faktisk godt kan forstå, at der sker fejl i 
sundhedsvæsenet og faktisk også kan tilgive systemet, men som han siger: 
”... man [patienterne]er ikke tilgivende overfor, hvis du 
[patienterne] har fået en beskidt behandling verbalt og [der] ikke 
[er] kommunikeret rigtigt” (P24). 
I interviewet vender han flere gange tilbage til vigtigheden af god 
kommunikation (fx i P28), og han siger desuden i slutningen af interviewet: 
”Jamen, det er kun patienternes gode, fordi vi var mange, der 
havde… to ting… dårlig kommunikation og lange ventetider” (P59). 
Men et er kommunikationen i behandlingen, som patienterne klager over. Et 
andet forhold er, hvilke tanker Preben Rudiengaard har gjort sig om selve 
dialogen mellem system og patient, som nu er blevet et retskrav for patienterne. 
I første omgang ønskede Preben Rudiengaard, at embedslægerne skulle stå for 
dialogen, så patienterne ville møde en uvildig instans – i stedet for som nu, at 
skulle konfronteres med det system, man har klaget over. Men det var ikke 
muligt at få igennem af økonomiske grunde, og derfor gik dialogopgaven til 
regionerne (P36). 
Preben Rudiengaard mener i stedet, at patienterne er dækket ind ved at måtte 
invitere en bisidder med til dialogen. Det vil gøre, at dialogen i højere grad 
kommer i øjenhøjde, som han siger: 
”... der kommer den lille spagfærdige fru Jensen og hendes mand… 
og så møder de overlægen… og så direktøren. Hvad bliver det for 
en dialog? Det bliver næppe en dialog i øjenhøjde.” (P36) 
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Som citatet illustrerer, stiller Preben Rudiengaard sig kritisk over for, hvordan 
man vil håndtere dialogen ude på hospitalerne. Han udtrykker fx skepsis i forhold 
til nogle sundhedspersoners evner inden for kommunikation og pointerer, at det 
er en ledelsesopgave, at dialogen bliver en god oplevelse for patienterne: 
”… at nogen [sundhedspersoner]er eminent dygtige til at 
kommunikere med patienterne. Så er der nogen, der er hunde, 
hunde dårlige til at gøre det.” (P45)  
Og videre: 
”… og deres [nogle sundhedspersoners] livsholdning er, at jeg 
[sundhedspersonen] er den mest ufejlbarlige i denne verden og så 
videre og nærmest bliver aggressive i kommunikationen. Der har 
man jo så på hospitalets ledelse et ansvar...” (P47) 
Flere andre steder fortæller Preben Rudiengaard, at det er vigtigt, at det bliver et 
godt og imødekommende tilbud og ikke ”et arrogant tilbud, som taler ned til 
folk” (P60). Også selv om de ikke får medhold i klagesagerne. Fx siger han:  
”… men det må ikke lugte af, at det er dig [patienten], der på 
forhånd er taberen. At det er systemet, du [patienten] skal til at 
kæmpe imod… 
… de [patienterne] behøver ikke få medhold… men at de i hvert fald 
ha’ haft en positiv oplevelse i mødet [i forbindelse med dialogen]” 
(P47) 
Preben Rudiengaard har personligt erfaret, at mange patienter giver udtryk for, 
at de i virkeligheden ikke klager for deres egen skyld, men fordi de ønsker at 
forhindre, at samme behandling eller fejl overgår andre patienter (P24). 
Derfor er læring ifølge Preben Rudiengaard en vigtig del af den nye lov. Der er 
dog intet konkret i loven udover, at læring ligger som et krav til regionen (P29). 
Der er ikke konkrete bud i loven på, hvordan ændringen skal evalueres, men 
Preben Rudiengaard taler i interviewet om, at man skal måle på patienter og 
aktørers tilfredshed med de nye tiltag fx ved en spørgeskemaundersøgelse og 
ved at måle om antallet er klager er faldet (P32 + 33). 
Det andet tema, vi oplevede, Preben Rudiengaard satte særligt fokus på i 
interviewet, er intentionerne bag den ændrede klageadgang. For Preben 
Rudiengaard har det været vigtigt med en forenkling af systemet (P18). 
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Endvidere mener Preben Rudiengaard, som vi allerede har været inde på, at 
sagsbehandlingstiden tidligere har været alt for lang. Han mener, at det nye 
tilbud om dialog kan bidrage til, at klagende patienter nu kan få et hurtigere 
klageforløb. Han siger fx: 
”... i stedet for, at du kører en stor juridisk klagesag igennem, så kan 
man få en dialog nu… med det regionale sundhedsvæsen.” (P27) 
Videre siger han, at det er hans overbevisning, at den decentrale ordning, hvor 
regionerne tager sig af dialog, erfaringsopsamling og læring må komme til at 
betyde en reduktion af klager hos det nye Patientombud. Det vil have den 
afledte effekt, at sagsbehandlingstiden bliver nedbragt. Dette er særligt et gode 
for patienterne, der så ikke skal vente i årevis:  
”… må jeg så sige, at når du [patienten der klager] endelig har taget 
dig sammen, så kan vi fandme ikke byde folk, at der ka´ gå tre år… 
tre år, før du har en afgørelse fra Patientklagenævnet. Nu skulle vi 
jo gerne sige, vi lægger alt det med kommunikation og læring og 
erfaringsopsamling og alt muligt ud til det regionale system, så må 
der blive væsentligt færre [klager] tilbage til den egentlige 
klage[system]...” (P29) 
Endelig har Preben Rudiengaard bemærkninger til det nye navn 
Patientombuddet, som han ikke selv var begejstret for i begyndelsen. Navnet 
leder tankerne hen på ombudsmanden, og Preben Rudiengaard fortæller, at det 
er valgt, fordi det handler om, at noget skal gøres bedre – og det er jo en 
ombudsmands rolle at gøre noget bedre. Dermed signaleres det, at det ikke kun 
handler om klager men også om læring. (P31). 
Identificering af diskurser 
Vi mener på baggrund af vores uddrag fra interviewet, at den vigtigste diskurs i 
interviewet er læringsdiskursen. 
Læringsdiskursen fremgår bl.a. af Preben Rudiengaards udtalelser om, at læring 
er en vigtig del af den nye lov (P29) og om, at det nye navn Patientombuddet 
handler om, at noget skal gøres bedre – og at det dermed ikke kun handler om 
klager men også om læring. (P31). 
I interviewet ser vi desuden en økonomisk diskurs, idet Preben Rudiengaard 
fortæller, at det af økonomiske årsager ikke var muligt at etablere en dialog med 
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en uvildig instans (embedslægerne), men at dialogen i stedet skal ske med 
regionen, dvs. det system, man har klaget over (P36). 
Vi ser også en diskurs om omsorg for patienten (omsorgsdiskursen) i flere af 
citaterne bl.a. citatet om den lille spagfærdige fru Jensen (P 36). 
Diskussion med inddragelse af teori 
Vores diskursanalyser og interviewet viser, at intentionerne bag tilbuddet om 
dialog primært er, at dialogen skal øge læringen i sundhedsvæsenet og 
nedbringe antallet af klagesager. 
Det er vores opfattelse, at der dermed kan argumenteres for, at dialog‐
muligheden i højere grad er indført af hensyn til systemet end til patienten, der 
har klaget. 
Grunden er, at formålet med læring er at gøre sundhedspersonalet dygtigere. 
Nedgang i antallet af klagesager vil alt andet lige vil betyde en mindre udgift for 
det offentlige. 
Modargumenterne er, at læring i sundhedsvæsenet også er fordel for kommende 
patienter, idet læringen kan bevirke, at der ikke begås de samme fejl overfor nye 
patienter. 
Preben Rudiengaard udtaler desuden, at dialog, erfaringsopsamling og læring vil 
komme til at betyde en reduktion af klager hos det nye Patientombud. Dette vil 
have den afledte effekt, at sagsbehandlingstiden bliver nedbragt, hvilket er et 
gode for patienterne, der så ikke skal vente i årevis på en afgørelse.  
Han mener desuden, at dialogen med sundhedsvæsenet kan være positiv for 
patienter, fordi disse patienter ellers skulle igennem en stor juridisk klagesag. 
Han henviser bl.a. til undersøgelser, der viser, at et flertal af klagerne handler om 
dårlig kommunikation, og det er især disse klager, han mener, kan afklares i en 
dialog. Dette argument fremgår også af lovforslagets almindelige bemærkninger, 
hvor der henvises til, at Patientklagenævnet har oplyst, at mange klager viser sig 
at have deres udspring i kommunikation. 
Vi mener, at de vigtigste diskurser i forhold til indførelse af dialogen er en 
læringsdiskurs og en økonomisk diskurs. 
I lovforslagets bemærkninger om dialog var retssikkerhedsdiskursen dog også 
fremtrædende. Vi mener imidlertid, at retssikkerhedsdiskursen først og 
fremmest må anses for legitimerende, idet vi mener, at formålet primært har 
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været at afvise det forslag som Regionernes og Lægeforeningen havde stillet om, 
at den første behandling af patienternes klager skulle ske på lokalt niveau, mens 
den egentlige årsag til at afvise forslaget har været økonomiske hensyn, idet en 
lokal klagesagsbehandling ville have medført merudgifter for det offentlige. 
Det er endvidere vores opfattelse, at læringsdiskursen ikke er i modstrid med 
den økonomiske diskurs men derimod i høj grad understøtter denne, fordi 
læringen kan betyde, at der ikke begås de samme fejl overfor nye patienter, 
hvilket både betyder ”mere kvalitet for pengene” og færre klagesager, hvilket alt 
andet lige betyder mindre udgifter for det offentlige. Vi ser dermed en 
diskursorden, hvor den vindende diskurs er den økonomiske. 
Vi mener på den baggrund, at tilbuddet om dialog må anses for i højere grad at 
være indført af hensyn til sundheds‐ og klagesystemet end af hensyn til 
patienterne. 
Det understøttes også af, at vores diskursanalyse af lovforslagets almindelige 
bemærkninger bl.a. viser, at den nærmere tilrettelæggelse og afholdelse af 
dialogen – med enkelte minimumskrav – er lagt ud til regionerne. Der er ikke 
taget stilling til, hvordan dialogen skal foregå mv., og patienterne har ikke krav på 
medbestemmelse eller indflydelse herpå. 
Der er heller ikke indført særlige tiltag for at undgå, at patienten oplever 
dialogen som et pres om fx at opgive sin klage, selvom man er opmærksom på 
dette. 
Det fremgår dog af interviewet med Preben Rudiengaard, at han er opmærksom 
på det ulige magtforhold mellem patient og system, idet han i første omgang 
ønskede, at embedslægerne skulle stå for dialogen, så patienterne ville møde en 
uvildig instans frem for at blive konfronteret med det system, de havde klaget 
over. 
Som beskrevet ovenfor i opsummeringen fra interviewet så vi derfor også en 
omsorgsdiskurs i interviewet, som gik ud på at beskytte patienten. Men også her 
bliver de økonomiske hensyn vigtigere, idet han selv oplyser, at en dialog hos 
embedslægerne ikke var muligt at få igennem af økonomiske grunde. 
Preben Rudiengaard anfører, at patienterne i stedet er dækket ind ved at måtte 
invitere en bisidder med til dialogen, hvilket vil gøre, at dialogen i højere grad 
kommer i øjenhøjde. 
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Muligheden for en bisidder er dog ikke en særlig ret i forbindelse med dialog, 
men derimod en ret alle, der klager til det offentlige, i forvejen har, hvilket også 
fremgår af vores diskursanalyse af lovforslagets almindelige bemærkninger. Det 
er desuden vores formodning, at hovedparten af patienterne vil medbringe 
familiemedlemmer frem for sagkyndige bisiddere. Set i lyset af, at 
familiemedlemmer oftest ikke har den faglige kompetence, som 
sundhedspersonalet har, mener vi ikke, at muligheden for en bisidder i særlig 
grad vil garantere dialog i øjenhøjde. 
Inddragelse af teori 
I Kapitel 3 har vi beskrevet Habermas’ teori om system og individ, herunder at 
Habermas ikke mener, at en samtale mellem system og individ er mulig, fordi en 
samtale er et møde mellem to individers livsverdener, hvor der sker en 
påvirkning af begges livsverdener, mens systemet oppebæres af hensyn som 
magt og økonomi (Nørgaard, 1996: 25). 
Vi mener, at vores diskussioner ovenfor har vist, at tilbuddet om dialog til dels er 
drevet af systemets økonomiske hensyn. Ligeledes er der forholdsvis få 
overvejelser om, fx hvordan dialogen skal foregå45. 
Vores konklusioner ligger dermed fint i tråd med Habermas’ teori om, at 
systemet oppebæres af bl.a. økonomiske hensyn.  
På den baggrund mener vi, det er relevant at diskutere, om tilbuddet om dialog 
kan anses for at have karakter af drapering, der af Habermas defineres som 
situationer, hvor systemet får et tiltag, der fx er begrundet i økonomi, til at se ud 
som om, det er kommunikativt funderet (Ibid.: 30). 
Når vi ikke kan svare entydigt ja hertil, er det fordi, det fremgår af de almindelige 
bemærkninger, at Patientklagenævnet har oplyst, at mange klager er begrundet i 
mangelfuld kommunikation. Det samme fremgår af interviewet med Preben 
Rudiengaard. Det kan dermed ikke afvises, at en del af begrundelsen for at 
indføre dialogen er kommunikativt funderet. 
Vi vil desuden inddrage Foucaults teori om Governmentality (Valgårda, 2004: 
118), fordi denne teori beskriver tiltag, hvor man forsøger at få andre til at vælge 
at handle anderledes, end de ellers ville have gjort, jf. Kapitel 3.  
                                                      
45 Vi er dog opmærksomme på, at det fremgår af lovforslagets bemærkninger, at den nærmere 
udmøntning af dialogen skal ske i regionerne, og at dialogen vil foregå lokalt mellem patient og 
en eller flere sundhedspersoner. 
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Her handler det om, at nogle patienter under dialogen får en forklaring, en 
undskyldning eller lignende og derefter selv vælger at frafalde klagen. Det er i 
virkeligheden systemet, der har ønsket at få patienten til at frafalde sin klage, 
men resultatet er, at systemet får patienten til selv at foretage handlingen. Vi 
mener derfor, at tilbuddet om dialog kan karakteriseres som Governmentality. 
Dette argument bestyrkes endvidere i valg af navnet Patientombuddet til den 
nye klageinstans, hvilket er udtryk for en italesættelse, som skal give indtryk af 
en særlig retsgaranti for patienten. Som beskrevet i diskursanalysen af 
lovforslagets fremsættelsestale, er Patientombuddet imidlertid en almindelig 
offentlig klageinstans. 
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6. Udmøntning af tilbud om dialog i Region 
Hovedstaden 
I dette kapitel vil vi se på, hvordan tilbuddet om dialog udmøntes i Region 
Hovedstaden. Det gør vi ved at opsummere væsentlige pointer fra 
diskursanalyser af tre centrale tekster, som indgår i regionens værktøjskasse til 
hospitalerne. Den samlede værktøjskassen er kort beskrevet i kapitel 2. Vi 
inddrager den, hvor det efter vores mening er vigtigt at se på den 
intertekstualitet, som vores tre tekster er en del af. 
Opsummeringerne fra diskursanalyserne vil vi supplere med opsummeringen fra 
et interview med regionsrådspolitiker Flemming Pless. 
Vi har struktureret opsummeringerne fra diskursanalyser og interview i to 
temaer: 
1) Hvad siger teksten/interviewpersonen om dialog 
2) Identificering af diskurser i teksterne/interviewet. 
Afslutningsvis vil vi diskutere resultaterne fra kapitlet og inddrage Gadamers 
teorier om dialog (Riis et al, 2010) og Habermas’ system og livsverden (Nørgaard, 
1996). 
Valg af tekster 
Ud fra vores gennemgang af regionens værktøjskasse har vi valgt at lave 
diskursanalyser på brevet fra Regionsrådet til hospitalsdirektionerne om dialog 
(bilag 15), vejledningen for håndtering af dialogsamtaler (bilag 16) og guiden til 
den gode dialogsamtale (bilag 6). 
Brevet fra Regionsrådet er valgt, fordi det er regionens første udmelding til 
hospitalsdirektionerne om lovforslaget og lovforslagets konsekvenser, herunder 
hvilke administrative tiltag direktionerne forventes at sætte i værk. Vi analyserer 
afsnittene i brevet med overskrifterne Dialogsamtaler og Principper for ansvar og 
organisering, da disse afsnit beskriver dialogen og den måde, som Regionsrådet 
ønsker at organisere udmøntningen af den på. 
Vejledningen til de kliniske afdelinger beskriver sagsgangen omkring dialogen 
mere detaljeret. Teksten er valgt, da der er tale om regionens eneste deciderede 
vejledning, der udtømmende forsøger at beskrive, hvordan dialog i klager skal 
forberedes, gennemføres, registreres og anvendes i arbejdet efterfølgende. I 
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vores analyse afgrænser vi os hovedsageligt til punkterne 2‐4 og 12, der netop 
omhandler disse områder.  
Guide til den gode dialogsamtale er valgt, fordi den er sendt direkte til de ansatte 
med ledelsesansvar på hospitalerne, og fordi den – modsat de to andre tekster ‐ 
udstikker konkrete guidelines for, hvordan regionen mener, at dialog rent 
praktisk kan eller bør ske i mødet med patienten. 
Vi har i gennemlæsningen af værktøjskassen bemærket, at regionen introducerer 
begrebet dialogsamtale i stedet for blot dialog som i lovgivningen. Dette er 
gennemgående i alle teksterne. Ordet kan tolkes i forskellige retninger alt efter, 
hvordan man forstår de to ord dialog og samtale. Vi mener, man med rette kan 
tolke det som regionens ønske om klart at udtrykke, at dialog i patientklager skal 
ske ved at tale sammen – i modsætning til fx en korrespondance pr. brev, som 
også var en mulighed i loven – denne hypotese understøttes af Flemming Pless, 
hvilket vi beskriver længere fremme. Man kan videre diskutere om indførelsen af 
ordet er sket for at signalere, at der er tale om et mere eller mindre formelt 
tilbud til patienterne. 
Diskursanalyse af brev til hospitalsdirektionerne  
Brevet til hospitalsdirektionerne har til formål at orientere 
hospitalsdirektionerne om den nye lov, og underskriver er Lars Tanderup, der er 
stabsdirektør i Koncern Sekretariatet. Brevet beskriver den officielle udmøntning 
af lovgivningen på regionsniveau. Teksten i brevet er generelt normativ i sit 
udtryk (jf. bilag 24, diskursiv praksis). 
Hvad siger teksten om dialog? 
Formålet med dialogen beskrives i brevet som læring på hospitalerne, 
genoprettelse af tillid hos patienterne og ændring af konkret adfærd ved, at man 
retter op på fejl. Det ser vi bl.a. i afsnittet Principper for ansvar og organisering. I 
punkt tre står fx: 
”Samtalerne skal søge at genoprette tilliden eller rette op på 
eventuelle fejl.” 
Genoprettelsen af tillid hos patienten skal ifølge teksten ske ved, at patienten 
gives en forklaring og/eller en undskyldning. De elementer, der fremhæves i 
teksten, er således her, at patienterne skal have information og evt. en 
undskyldning. Dermed mener vi, at der i teksten lægges vægt på information, 
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hvor der skal formidles noget fra systemet til patienten – i modsætning til en 
dialog, hvor parterne forsøger at nå til enighed (jf. bilag 24, ordvalg).  
Et andet mål for dialogen er som nævnt læring. I punkt fire står der: 
”Patienterne skal opleve et system, der kan anerkende og lære af 
sine fejl samt ændre konkret adfærd og kommunikation.” 
Det fremhæves altså, at personalet skal give udtryk for, at man tager ved lære af 
sine fejl og har tænkt sig at ændre sin adfærd på baggrund af dem. Interessant er 
det, at der står, at patienterne skal opleve et system. Der er således ikke et 
påbud om, at personalet rent faktisk skal lære af fejl og ændre adfærd, men om 
at patienten får en oplevelse af dette (jf. bilag 24, ordvalg). 
Identificering af diskurser 
Vi mener, at tekstens vigtigste diskurs er en organisatorisk diskurs, hvor Region 
Hovedstaden beskriver, hvordan magten i dialog i patientklager skal fordeles 
mellem de involverede parter.  
Vores analyse viser, at teksten virker konstituerende i forhold til en traditionel 
hierarkisk magtfordeling, der typisk ses i sundhedsvæsenet. Således optræder 
alle relevante niveauer i organiseringen og disse niveauers kompetence i forhold 
til dialogen startende med Folketinget som øverste myndighed, dernæst 
regionen, så det enkelte hospital, den enkelte afdeling og i bunden patienten (jf. 
bilag 24, social praksis).  
Vi ser også en læringsdiskurs. Det defineres, at formålet med læringen er at 
ændre systemet. 
Diskursanalyse af Vejledning for håndtering af 
dialogsamtaler 
Der er tale om en vejledning fra Region Hovedstadens koncerntop til 
hospitalerne mv. Den beskriver et forløb kronologisk og udstikker påbud og 
henstillinger til, hvordan modtageren skal og bør forholde sig til dialog i 
patientklager. Målgruppen er ledere og medarbejdere, der skal deltage i dialog i 
patientklager eller har berøring med området (jf. bilag 25, udsagnskraft).  
Hvad siger teksten om dialog? 
Teksten beskriver generelt, at beslutningskompetencen vedrørende dialog ligger 
hos systemet og helt overvejende hos afdelingsledelsen mv. Den beskriver en 
række konkrete forhold, som ledelserne skal og bør varetage.  
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Eksempler findes i punkt tre om, at ledelserne mv. skal vurdere, hvem der skal 
deltage i samtalerne og i punkt 12 om, at ledelserne skal tage stilling til, hvilken 
læring der kan uddrages af samtalerne (jf. bilag 25, udsagnskraft). 
Vores analyse viser, at patienterne derimod ikke har megen indflydelse på, 
hvordan dialogen skal ske. Det eneste forhold, hvor patienten reelt gives 
indflydelse, er på spørgsmålet om, hvorvidt dialogen skal foregå ved et møde 
eller i telefonen. Det ser vi i punkt fire: 
”Det er patientens eller den pårørendes behov, der skal tilgodeses 
ved beslutning om, hvordan dialogsamtalen skal afholdes.” 
Herudover beskrives det, at patienten har nogle rettigheder til at få bestemt 
information inden for bestemte tidsfrister, fx ret til at blive indkaldt til dialogen 
inden for fire uger. Men patienten har altså ingen indflydelse på, hvilken 
information der gives, eller hvornår den kommer (jf. bilag 25, ordvalg). 
Vores analyse viser videre, at selv om der gives mange påbud til ledelserne i 
teksten, er der ikke defineret konkrete retningslinjer eller påbud om flere 
væsentlige forhold ved dialogen. Der er ikke klare kriterier for, på hvilken 
baggrund de lokale ledelser skal vurdere og beslutte forskellige forhold – kun at 
de skal gøre det. Det ser vi fx i forhold til vurderingen af, hvem der skal deltage i 
dialogsamtalerne (jf. bilag 25, ordvalg). 
Det eneste sted i vejledningen, hvor selve formålet med dialog beskrives, er i 
punkt 12. Her fremgår det, at der skal være et udbytte af samtalerne via et 
læringsaspekt, og at ledelserne skal vurdere, hvordan udbyttet skal bruges videre 
i systemet. Hvis der er tale om en såkaldt utilsigtet hændelse, skal den 
rapporteres til et centralt system.  
Identificering af diskurser 
Vi vurderer, at den vigtigste diskurs er den organisatoriske diskurs.  
Det ser vi ved, at vejledningen reelt ikke er vejledende på flere centrale områder, 
fordi der ikke findes klare vurderingskriterier. Vi mener snarere, at man kan tale 
om, at punkterne i vejledning er symbolske, og at koncernledelsen blot 
cementerer magtfordelingen i systemet, mens den reelle opgaveløsning i 
virkeligheden overlades til de lokale ledelser mv. 
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Koncernenledelsen legitimerer sit budskab i lovgivning, og hermed opretholdes 
det helt traditionelle magthierarki med Folketinget som øverste myndighed. 
Patienterne ser vi i bunden af hierarkiet.  
Endelig ser vi en økonomisk diskurs i teksten, særligt i punkt 12 i afsnittet om 
læring. Her står det klart, at dialog skal føre til et udbytte for systemet, som evt. 
kan føre til systematiske ændringer. Vi tolker ordvalget systematiske ændringer i 
retning af en mere hensigtsmæssig og effektiv planlægning af arbejdet, hvorved 
man så kan drive en mere rentabel virksomhed. Det skal dog bemærkes, at der 
også står, at patienten skal have et udbytte, men det er som nævnt ikke 
defineret hvilket.  
Diskursanalysen af Guide til den gode dialogsamtale 
Der er tale om en guide til sundhedspersonalet, der udstikker retningslinjer om, 
hvordan et tilbud om dialog kan ske på en god måde (jf. bilag 26, diskursiv 
praksis). 
Hvad siger teksten om dialog? 
Helt overordnet mener vi, at guiden tegner et billede af afsender ‐ Region 
Hovedstaden ‐ som den, der har patent på, hvordan den gode dialog skal foregå i 
praksis.  
Det ser vi især i overskriften Den gode dialog samtale, men også i det forhold, at 
guiden er udsendt til alle relevante medarbejdere. På den måde tilstræber 
regionen, at der ingen tvivl skal være om, hvad man forstår ved god dialog i 
patientklager i organisationen (jf. bilag 26, ordvalg). 
I selve guiden slås det fast i afsnittet på side to: Hvad karakteriserer den gode 
dialogsamtale? Her defineres præcis, hvad der er en god dialog:  
”Den gode samtale er karakteriseret ved, at sundhedspersonalet 
møder patienten/den pårørende med nærvær og respekt, så de 
føler sig forstået og lyttet til. Den gode samtale er præget af god 
kontakt og empati med accept af patientens eller den pårørendes 
oplevelse af det, der er sket.” 
Det er i øvrigt bemærkelsesværdigt i dette citat, at patienten skal føle sig forstået 
og lyttet til. Formålet er altså ikke eksplicit beskrevet som at forstå og lytte til 
patienten, men give patienten en følelse af at blive forstået/lyttet til (jf. bilag 26, 
ordvalg). 
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Videre i samme afsnit henvises der til et værktøj, hvor der gives forslag til 
struktur på dialogen, så man kan opfylde målsætningen om en god dialog: 
”Som hjælp og inspiration til, hvad du skal være opmærksom på 
samt hjælp til spørgsmål, som du kan benytte under 
dialogsamtalen, er der udarbejdet værktøjet ”Den gode 
dialogsamtale” – læs mere bagerst i pjecen hér.” 
Vi mener, dette leder videre til en anden central pointe i diskursanalysen. Nemlig 
den at Region Hovedstadens betragter dialog ud fra en meget instrumentel 
vinkel, som noget, der kan planlægges og gennemføres ud fra på forhånd 
definerede retningslinjer. 
Det ses i citatet ovenfor bl.a. ved, at sundhedspersonalet foreslås at lade sig 
inspirere af præfremstillede spørgsmål. Vi ser det videre i guidens opbygning, der 
tydeligt definerer alle forhold ved samtalen i forskellige trin fra forberedelsen til 
afrapportering.  
I dialogen med patienten kommer dette særligt til udtryk ved, at der er sat 
minuttal på de forskellige dele af dialogens forløb. Det foreslås fx, at der er 15‐20 
minutter til at gennemgå seks meget omfattende punkter under overskriften: 
Redegørelse og dialog. Bl.a. ”Fortæl mig/os, hvordan du opfattede hændelsen” 
og ”Hvad har det betydet for dig?” Skal man tage guiden for pålydende, er der 
ca. tre minutter til hvert punkt (jf. bilag 26, ordvalg).  
Side tre har i øvrigt overskriften: Den gode dialogsamtale ‐ en struktureret proces 
og spørgeguide. Det står således helt klart, at den gode dialog med patienten er 
en meget struktureret proces.  
Vi ser også en instrumentel tendens i den intertekstuelle reference til regionens 
værktøjskasse på intranettet og i brugen af ordet værktøj andre steder. Dette 
signalerer, at den gode dialog kræver særlige værktøjer (fra værktøjskassen) for 
at lykkes (jf. bilag 26, intertekstualitet). 
Al denne styring blødes dog lidt op med det indledende citat af digteren Benny 
Andersen: 
”En klagesang er til for at høres, ikke en stil som skal rettes”  
Citatet lægger op til, at der netop ikke skal være tale om en struktureret og 
formalistisk proces, men at det er klagerens behov, der skal være centralt i 
mødet. (jf. bilag 26, ordvalg) 
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Identificering af diskurser 
Vi mener de vigtigste diskurser er en økonomisk diskurs og en organisatorisk 
diskurs. 
Den organisatoriske diskurs ses ved, at teksten konstituerer den traditionelle 
magtfordeling i systemet, idet den lægger op til at fastholde magten primært hos 
regionen, der definerer, hvad en god dialog er. Sekundært er magten hos 
sundhedspersonalet, der i praksis skal styre dialogen efter regionens forskrifter, 
og nederst i hierarkiet er patienterne, der i vid udstrækning ikke inddrages i 
samtalens planlægning, gennemførelse eller evaluering. 
Den økonomiske diskurs fremgår af det meget instrumentelle oplæg til den 
konkrete dialog i mødet mellem system og patient, som, vi mener, viser en 
økonomisk tilgang til mødet, hvor tid er lig med ressourcer. Vi mener, dette 
peger i retning af, at regionen i første omgang har vurderet, hvilket tidsmæssigt 
omfang man har fundet rimeligt til en samtale og først efterfølgende har fyldt 
indhold i.  
Interview med regionsrådspolitiker Flemming Pless 
Interviewguide og transskribering findes i bilag 8 og 9. 
Valg af Flemming Pless 
Flemming Pless er regionsrådspolitiker (og præst). Han er valgt ind i Regionsrådet 
for Socialdemokraterne. Vores valg skal ses i lyset af, at Flemming Pless dels er 
formand for regionens serviceudvalg, der bl.a. har klager som sit område, og dels 
optræder i de film, som indgår i regionens værktøjskasse46. Flemming Pless er 
altså en central person, som kan give os indsigt i, hvordan det regionale politiske 
niveau har ønsket at udmønte dialog.  
Hvad siger Flemming Pless om dialog? 
Flemming Pless oplyser bl.a., at hans erfaring viser, at en række sager skyldes 
misforståelser eller andre problemer af kommunikativ karakter mellem system 
og patient. Han fortæller: 
”Så er der alle de fejl, som der er flest af, der handler om 
misforståelser. Som handler om, at den ene troede, den anden 
gjorde, journalen der blev væk… 
                                                      
46 Værktøjskassen er beskrevet nærmere i kapitel 2. 
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… Du [patienten] troede, du hørte en ting, men det var en helt 
anden ting. Det kan man ikke vide ud fra hver enkel sag, men når 
man [som jeg] har læst 70 sager, så kan man se, der tegner sig et 
billede.” (F1)  
Formålet med dialogen er ifølge Flemming Pless, at det giver øget læring og 
færre omkostninger, gladere personale og patienter samt en hurtigere 
behandling.: 
”… når der er sket en fejl med en patient, så har vi mulighed for: 1) 
at undskylde, 2) vi har også en mulighed for at lære ved 
dialogsamtalen.” (F1)  
Og videre: 
”..vi får noget viden, så vi bliver bedre til at være sygehusvæsen 
med færre penge.” (F3) 
Han fortæller, hvad han mener, der på sigt er et succesparameter ved ordningen:  
”[Et succesparameter om nogle år er, at vi ]… kan sige ”yes” det er 
blevet bedre. Og de er blevet gladere. Altså dem der arbejder der 
[sundhedspersonalet]. Bedre gladere personale, gladere patienter, 
hurtigere ind, hurtigere ud…” (F9) 
Læringsperspektivet er også begrundelsen for, at dialogen er lagt ud til de lokale 
afdelinger på hospitalerne, fortæller Flemming Pless. For så er man tæt på 
fejlkilden, som han siger (F5). 
I forhold til at ruste sundhedsmedarbejderne til dialog, mener han, at dette er en 
ledelsesopgave, der kan løses inden for de nuværende rammer og med støtte fra 
den nye værktøjskasse.  
”Det vil vi gerne sørge for, at der ligger noget materiale, så at de 
ude på afdelingerne har noget at gribe og gøre i. Så vil vi gerne 
understrege, at det er en ledelsesmæssig ting, altså afdelingerne 
kan ikke blot gøre det, men de skal gøre det. (F1) 
Han taler også om, at mange ‐ læger især ‐ ikke er gode nok til at kommunikere 
og til kundepleje, som han kalder det (F11).  
Om ordet dialogsamtale fortæller Flemming Pless, at det er brugt, fordi der skal 
lægges vægt på det personlige møde, hvor man i højere grad kan tage højde for, 
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at patienter måske er følelsesmæssigt berørt af situationen. Det er svært at 
imødekomme i et brev: 
”… selv om loven forskriver, at det kan være som et stykke papir, så 
vil jeg, hvis jeg har haft nogen [uforståeligt ord ‐ måske indflydelse], 
gerne have det til at være en samtale… Man skal sidde overfor 
hinanden og kigge hinanden i øjnene.” (F10) 
Endelig er han inde på, at tilbuddet om dialog har en social slagside, hvor svage 
patienter ikke tilgodeses. Hvem tager fx hånd om de gamle medicinske patienter 
uden pårørende, spørger han: 
”Hvem taler for dem? Går de ind til en dialogsamtale? Har de 
nogen, der overhovedet klager for dem? Det er næste skridt… Det 
har jo en social slagside, fordi hvem klager for lille Fru Pedersen,… 
Hun er måske ordblind og kan ikke skrive på computer og ser 
dårligt. Hvem inviterer hende til en dialogsamtale?” (F9) 
Identificering af diskurser 
Vi mener, at de vigtigste diskurser er en økonomisk diskurs og en kommunikativ 
diskurs. 
Den økonomiske diskurs kommer bl.a. til udtryk ved, at Flemming Pless ser 
dialogen som en mulighed for, at systemet kan lære af sine fejl for dermed at 
spare ressourcer. 
Vi ser den kommunikative diskurs i Flemming Pless’ forklaring af begrebet 
dialogsamtale og tale om det personlige møde mellem systemet og patienten, 
hvor det bl.a. gælder om at rydde misforståelser og problemer af kommunikativ 
karakter af vejen.  
Vi ser også en organisatorisk diskurs om, at ansvaret for tilbuddet om dialog 
ligger hos ledelsen.  
Endelig ser vi, at Flemming Pless berører spørgsmålet om magtfordelingen i 
dialogen. Han stiller således spørgsmålstegn ved, om alle patientgrupper reelt 
kan bruge tilbuddet, eller om de svageste er hægtet af. Dette kan ses som en 
diskurs om demokrati. 
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Diskussion med inddragelse af teori 
Vores analyser af brevet til hospitalsdirektionerne og vejledningen for håndtering 
af dialogsamtaler viser sammenfattende, hvordan ansvaret for dialog tænkes 
fordelt i organisationen.  
Den organisatoriske diskurs konstituerer grundlæggende den traditionelle 
hierarkiske organisation med regionen som øverste myndighed. Regionen 
placerer opgaven med dialog decentralt på hospitalernes afdelinger, men slår 
dog fast, at hospitalsdirektionerne har det overordnede ansvar, så hierarkiet 
bevares.  
Vi mener endvidere, at værktøjskassen kan ses som koncernledelsens forsøg på 
at udøve en form for styring af den lokale dialog.  
Man kan diskutere, om værktøjskassen og dens indhold er et symbolsk eller et 
reelt tilbud til afdelingerne. Under alle omstændigheder giver værktøjskassen et 
umiddelbart indtryk af, at regionen har rustet organisationen til den nye 
situation med dialog. Der er udsendt en guide på glittet papir til alle ledere. Vi 
mener, at det kan anskues som koncernledelsens ønske om at dække sig ind. 
Hvis der opstår lokale problemer, er alle relevante medarbejdere nu orienteret 
om, hvordan de nye tiltag skal implementeres rigtigt. Ser vi værktøjskassen som 
en del af den organisatoriske diskurs, fungerer den dermed som en del af en 
cementering af magtfordelingen. 
Begrundelsen for at lægge opgaven lokalt er primært læringsaspektet, hvilket vi 
også ser i Flemming Pless’ kommentar om, at dialogen skal ske tæt på fejlkilden, 
så man kan lære af den. Vi ser her en økonomisk diskurs.  
Vigtigheden af læringen begrundes af Flemming Pless med, at læring kan føre til 
ændringer i arbejdet på afdelingerne, og det vil være ressourcebesparende. 
Læring indgår således som en del af en økonomisk diskurs. Dette ses også i 
vejledningen, der beskriver, at læring kan føre til ændringer, hvilket vi tolker som 
ændringer, der vil forbedre systemet fx ved at gøre det mere effektivt. Vi mener 
derfor, at der primært er brugt økonomiske argumenter i forhold til formålet 
med dialogen.  
Flemming Pless udtaler, at de fleste klager bygger på dårlig kommunikation 
mellem patient og system, og at mange sundhedspersoner er for dårlige til at 
kommunikere. Især på den baggrund mener vi, at man med rette kan stille 
spørgsmålstegn ved, om værktøjskassens redskaber er tilstrækkelige til at gøre 
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medarbejderne bedre rustet til mødet med patienterne, eller om der skal andre 
og mere ressourcetunge tiltag til.  
Flemming Pless udtrykker, at det ikke er nødvendigt med ekstra ressourcer. 
Værktøjskassen er tilstrækkelig lyder det, og der bliver da heller ikke tilført ekstra 
ressourcer til opgaven med dialog. Vi finder her igen en økonomisk diskurs, der 
handler om, at opgaven med dialog skal være udgiftsneutral – udover de 
sparsomme midler, der er brugt på værktøjskassen og de omsendte guides. 
I forhold til patienterne mener vi, at vores analyser peger i retning af, at de skal 
have minimal indflydelse over dialogen, og at kontrollen skal være hos 
afdelingerne. Det handler i høj grad om at give noget til patienterne, fx en 
forklaring og/eller en undskyldning, og i mindre grad om at indgå i en ligeværdig 
dialog.  
I interviewet taler Flemming Pless også om, at systemet skal anerkende, at 
patienterne har det dårligt, og at systemet skal beklage – også selv om der ikke 
er noget at beklage ifølge systemet. Det koster ikke noget, og der ikke er noget 
juridisk til hinder for at gøre det, siger han. 
Man kan argumentere for, at disse udtalelser på den ene side kan ses som udtryk 
for, at systemet skal respektere/anerkende patienternes følelser, uanset om de ‐ 
set fra systemets side ‐ er velbegrundede. På den anden side kan udtalelserne 
indikere, at systemet blot skal tale patienterne efter munden ud fra devisen: Du 
får ret, og vi får fred (for din klage).  
I hvert fald ligger begge dele langt fra, hvad man kan forstå som en egentlig 
dialog, hvor parterne forsøger at nå til en overensstemmelse i fællesskab. Dette 
vil vi komme nærmere ind på i næste afsnit, hvor vi vil inddrage Gadamer og 
Habermas i diskussionen.   
Inddragelse af teori 
I kapitel 3 har vi beskrevet, hvordan Gadamer mener, at dialog finder sted, når to 
forståelseshorisonter smelter sammen. For at dette kan ske, mener Gadamer, at 
dialogen ikke skal være styret af nogen beslutning om, hvilken retning den skal 
bevæge sig i. Det kræver, at dialogparterne er i stand til at give afkald på styring 
og møde den anden med åbenhed, og at denne åbenhed indebærer en villighed 
til at flytte sig (Riis et al, 2010, 59ff). Videre beskrev vi tre forskellige måde at se 
kommunikation på: Distancerende, reflekterende og ægte dialog (Ibid.: 62ff).  
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Inddrager vi Gadamers begreber i forhold til vores resultater ovenfor, mener vi, 
at man kan stille spørgsmålstegn ved, om regionens udmøntning af det nye 
tilbud reelt lægger op til, at der lokalt skal være en dialog i Gadamers forstand.  
Oplægget i guiden til streng styring af samtalen og fokus på at give patienten fx 
en forklaring eller en undskyldning peger således ikke i retning af en dialog, hvor 
sundhedspersonalet har givet afkald på styring og er en dialogpartner, som 
møder patienten med åbenhed og villighed til at flytte sig. Vi fandt dog også 
elementer i guiden, som peger i retning af imødekommenhed, fx at personalet 
skal skabe god stemning og møde patienten med empati. 
Flemming Pless’ udtalelser om, at sundhedspersonalet skal anerkende, at 
patienten har det skidt, også selv om der måske ikke er sket en fejl ifølge 
personalet, kan også ses som underminerende for Gadamers dialogbegreb. 
I en ægte dialog ville målet for deltagerne være sammen at komme frem til, hvad 
Gadamer ville kalde en sandhedshændelse (Ibid.: 69f). Dvs. at de ville opnå en 
form for enighed, hvor de begge ville se ‐ i dette tilfælde på klagen ‐ fra et fælles 
perspektiv. I stedet lægger Flemming Pless op til, at sundhedspersonen i mere 
eller mindre grad taler patienten efter munden. 
I stedet for en dialog mener vi, at analyserne peger i retning af, at systemet 
foretager en form distancerende kommunikation (Ibid.: 62ff). Vi udleder dette, 
da det på forhånd er skitseret, hvilke behov patienterne har, og hvordan man 
bedst imødekommer dem med relativ stærk styring og kontrol.  
Vi mener, at man kan argumentere for, at der under regionens materialer så at 
sige ligger en slags implicit stereotyp patient (og sundhedsperson), som må være 
udgangspunktet for, hvordan dialogen tænkes tilrettelagt. Netop dette forhold, 
at man har en stereotyp modtager, karakteriserer den distancerende 
kommunikation.  
At man taler om en værktøjskasse og introducerer tidsestimater i forhold til 
samtalens forløb, underbygger dette, da disse elementer peger i retning af en 
mere naturvidenskabeligt orienteret tankegang, hvor man tror, man kan 
tilrettelægge og styre dialogen ud fra særlige kriterier, der fx bygger på tidligere 
erfaringer med patienter og klager eller måske blot på afsenders forestillinger 
om disse forhold. 
Her virker det nærliggende at inddrage Habermas tanker om system og 
livsverden samt hans tanker om samtalen i diskussionen. Som vi beskrev kapitel 
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3, mener Habermas, at man inden for systemet opererer ud fra en kognitiv‐
instrumentel rationalitet (Nørgaard, 1996, 22). Dvs. at man fortrinsvis arbejder 
ud fra målbare og rationelle kriterier, og magt og økonomi er de primære 
drivkræfter. I modsætning hertil er livsverdenen, hvor drivkræften er 
kommunikation, og målet er at opnå konsensus. Dette sker i samtalen, hvor det 
bedste argument bør vinde (Ibid.: 25).  
Ifølge Habermas giver det ikke mening at tale om samtale og konsensus i 
systemet, fordi rationalitetstyperne her er forskellige fra dem, der findes i 
livsverdenen (Ibid.:23). Det ligger fint i tråd med vores tanker ovenfor om, at der 
sker en distancerende kommunikation i stedet for en egentlig dialog i forbindelse 
med dialog i patientklager; dialog er simpelthen ikke mulig i systemet, hvis vi 
betragter dialogen som en herredømmefri samtale.  
Vi mener videre, at man kan argumentere for, at dialog i patientklager – som 
tilbuddet tænkes udmøntet af Region Hovedstaden – nærmere har karakter af 
drapering jf. Habermas’ begreb (Ibid.: 30), hvor regionen tilsyneladende giver et 
reelt tilbud om dialog til patienterne, men i virkeligheden har tilrettelagt 
tilbuddet ud fra en fast drejebog. 
Habermas’ tanker om, at systemet opererer ud fra det kognitivt‐rationelle, ser vi 
desuden illustreret i det gennemgående fokus i materialerne samt i interviewet 
ved, at dialogen via læring skal føre til bedre udnyttelse af ressourcerne. Målet 
med dialog italesættes dermed af regionen som en måde, hvorpå man kan spare 
ressourcer i modsætning til en mulighed for at opnå henholdsvis konsensus eller 
en horisontsammensmeltning med patienterne, som Habermas og Gadamer ville 
mene skulle være målsætningen for en herredømmefri samtale eller en ægte 
dialog.  
Med baggrund i ovenstående tanker om den kognitiv‐instrumentel rationalitet 
sammenholdt med vores analyseresultater og interviewet med Fleming Pless 
mener vi, at den organisatoriske diskurs om den hierarkiske magtfordeling i 
systemet og mellem system og patient er den mest fremtrædende på det 
regionale niveau.  
Vi mener desuden, at analyserne viser, at formålet med dialogen hovedsageligt 
argumenteres ud fra en økonomisk diskurs om et bedre og billigere system, 
hvilket resulterer i, at diskursen om dialogen lægger op til et instrumentelt og 
styret møde mellem patient og system.   
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7. Dialog i praksis i Region Hovedstaden 
Efter at have set på intentionerne på landspolitisk niveau og på udmøntningen af 
lovgivningen på regionalt niveau, vil vi se på dialog i praksis. 
Det gør vi ved at opsummere væsentlige pointer fra diskursanalyser af to 
centrale tekster, som Patientombuddet har udarbejdet til patienternes brug i 
klagesager og kombinere analyseresultaterne med eksempler på, hvordan dialog 
optræder på lokalt niveau mellem patienter og hospitalspersonale.  
Eksemplerne kommer fra interview med henholdsvis en patient og en 
klagesagsbehandler samt fra undersøgelserne: Den gode dialog, når noget går 
galt (Kirk, 2010) og To sider af samme sag (EfB, 2006). 
Vi har struktureret opsummeringerne fra diskursanalyser, interview og de to 
undersøgelser i to temaer: 
1) Hvad siger teksten/interviewpersonen om dialog 
2) Identificering af diskurser i teksterne/interviewet. 
Afslutningsvis vil vi diskutere resultaterne fra kapitlet og inddrage dialog i 
Gadamers forstand og Habermas forestilling om den herredømmefri. 
Valg af tekster til diskursanalyse 
På Patientombuddets hjemmeside er der to klageskemaer og fire vejledninger47. 
Skemaer og vejledninger henvender sig til patienter, der ønsker at klage48. 
Vi har valgt at lave diskursanalyse på skemaet ”Klage over behandling i 
sundhedsvæsenet” (bilag 22), der bruges ved klager over sundhedsfaglig 
virksomhed, da det er i disse klagesager, der gives tilbud om dialog.  
De fire vejledninger har enkelte overlap, og der er af og til indsat links til en af de 
andre vejledninger, hvis denne uddyber et emne yderligere. Vi har valgt at lave 
diskursanalyse på den vejledning, der specifikt omhandler dialog med regionen 
(bilag 23). 
                                                      
47Skemaer og vejledninger kan ses på Patientombuddets hjemmeside: www.patientombuddet.dk 
48 Patientombuddet har telefonisk oplyst, at patienter selv kan udfylde og indsende 
klageskemaerne. Patienter der har klaget til Patientombuddet fx i et brev, vil også kunne få 
tilsendt skema og relevante vejledninger, hvis der i klagen ikke er tilstrækkelige oplysninger. 
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Diskursanalyse af skema til Klage over behandling i 
sundhedsvæsenet 
Skemaet er beregnet til patientens beskrivelse af klagen.  
I skemaet fremgår det af de fleste felter, at der klages over behandling. 
Behandlingen beskrives i den tilknyttede vejledning med eksempler på 
sundhedsfaglig virksomhed, som der kan klages over. Isoleret set kan 
overskriften ”Klage over behandling i sundhedsvæsenet” skabe forvirring hos 
patienten, hvis det fx er manglende information, der klages over (jf. bilag 30, 
ordvalg).  
Det anbefales at læse vejledningen, før skemaet udfyldes, men der er samtidigt 
indbygget ledetråde undervejs, hvis man ikke har læst denne. Det fremgår fx af 
dette eksempel: 
 
Figur: Udsnit af skema: Klage over behandling, http://patientombuddet.dk 
Tiltaleformen er du, og Patientombuddet henvender sig på den måde direkte og i 
en personlig stil med fokus på patienten (jf. bilag 30, ordvalg). 
Hvad siger teksten om dialog?  
Patientombuddet fremsætter et løfte om, at patienten ved at sige ja tak kan få 
en dialog med regionen med mulighed for at stille spørgsmål og søge svar, dvs. 
at patienten kan være den aktive part i en dialog (jf. bilag 30, udsagnskraft).  
I nogle af de fem regioner, heriblandt Region Hovedstaden, sendes klagen 
direkte videre til det pågældende hospital, så dialogen kommer til at ske på det 
sted, som klagen er henvendt til. Informationen i skemaet vil kunne opfattes som 
misvisende af patienten, da dialogen måske ikke vil foregå med regionen (jf. bilag 
30, ordvalg). 
Identificering af diskurser 
Teksten i skemaet bærer præg af at være et juridisk dokument. 
De vigtigste diskurser er en rettighedsdiskurs og en retssikkerhedsdiskurs.  
Rettighedsdiskursen ses bl.a. i skemaet felt 5, hvor patienten skal vælge, om 
vedkommende vil gøre brug af sin ret til dialog. 
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Retssikkerhedsdiskursen fremgår fx af skemaets oplysning om, at patienten har 
mulighed for at give fuldmagt til 3. person og til sidst i skemaet, hvor patienten 
skal give samtykke til, at Patientombuddet må indhente oplysninger under 
behandlingen af klagen: 
”Bemærk venligst, at du med din underskrift af klagen giver 
Patientombuddet tilladelse til at behandle klagen, herunder 
samtykke til at indhente og videregive oplysninger om patientens 
helbredsforhold, …”  
Diskursanalyse på Vejledning om dialog med regionen 
Vejledningen fremstår let tilgængelig og letlæselig. Teksten er holdt i forholdsvis 
korte sætninger, og den er opdelt i fire afsnit med markerede overskrifter, hvoraf 
tre er formuleret som spørgsmål, fx Hvad kan dialogen bruges til? Overskrifterne 
giver dermed patienterne mulighed for at vælge det, som de er interesserede i 
(jf. bilag 31, grammatik og kohæsion). 
I teksten bruges konsekvent tiltaleformen du, hvilket viser, at vejledningen 
henvender sig direkte til patienten. 
Hvad siger teksten om dialog? 
Af vejledningen fremgår det om dialog: Hvem, der får tilbuddet; hvad det kan 
bruges til; hvor og hvornår det foregår, og hvad der sker efter dialogen. 
Konsekvenserne af valg/fravalg af dialog er beskrevet således i vejledningen: 
”Du bestemmer selv, om du vil tage imod tilbuddet om en dialog. 
Hvis du accepterer tilbuddet, sender Patientombuddet klagen til 
regionen. 
Et ja til dialogen ændrer ikke ved din ret til alligevel at få din klage 
afgjort af Patientombuddet. 
Hvis du siger nej til dialogen, fortsætter behandlingen af din klage 
uden videre.” 
Teksten giver altså via sit ordvalg en klar opregning af, hvornår patienten 
bestemmer fx ordvalget: du bestemmer selv.., har du ret til... (bilag 31, ordvalg). 
Ligeledes fremgår det klart, hvornår regionen bestemmer, idet der fx står 
regionen bestemmer…, Hvis du bliver inviteret til et møde i regionen…: 
”Det er regionen, der bestemmer, hvordan dialogen skal foregå. Når 
regionen kontakter dig, vil du få at vide, hvordan dialogen kommer 
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til at foregå, og hvem du skal tale med. Hvis du bliver inviteret til et 
møde i regionen, har du ret til at tage en anden person med, f.eks. 
en pårørende, en bekendt eller en advokat.” 
Ud over retten til at tage en bisidder med, er der dog ingen vejledning til, 
hvordan patienten kan forberede sig før dialogen, hvilket der, som omtalt i 
kapitlet om det regionale niveau, findes til sundhedspersonalet. 
Identificering af diskurser 
I vejledningen ser vi to fremtrædende diskurser en rettighedsdiskurs og en 
retssikkerhedsdiskurs.  
Rettighedsdiskursen fremgår af afsnittene ovenfor, hvor det er beskrevet, 
hvornår patienten bestemmer, og hvilke rettigheder patienten har, fx 
ordvalgene: du bestemmer selv.., har du ret til... 
Retssikkerhedsdiskursen ses i de samme afsnit, hvor fx det fremgår, at 
patientens ja til dialog ikke ændrer ved retten til at få klagen afgjort af 
Patientombuddet. 
I afsnittet ”Hvad kan dialogen bruges til?” er der også et eksempel på en 
læringsdiskurs, hvor patientens oplysninger italesættes som en mulighed for, at 
regionen kan lære af, det der gik galt. Det illustreres yderligere ved, at der 
afsluttende står: 
”Dialogen kan også føre til, at regionen f.eks. ændrer og forbedrer 
rutiner eller behandlinger.” 
Interview med patient 
Interviewguide og transskribering findes i bilag 11 og 12. Patientens egen 
beskrivelse af forløbet findes i bilag 10 og indgår som en del af den kommende 
opsummering. 
Valg af patient 
Vi har ønsket at interviewe patienter, som har klaget efter de nye regler og som 
har haft en dialog eller har sagt nej tak. Som beskrevet i kapitel 4, har vi dog 
alene kunnet få kontakt med en patient. 
Patienten er en kvinde sidst i 30’erne. Hun har haft en kronisk sygdom i 16½ år, 
som de sidste 10 år har medført regelmæssige indlæggelser på den afdeling, hun 
har klaget over. Patienten har ikke klaget før og fandt frem til patientombuddet 
ved at søge på internettet (Pt.5‐Pt.8). 
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Vi har i vores kontakt med patienten især haft fokus på kontakten til 
Patientombuddet og patientens oplevelse af dialogen, hvorfor patientens 
sygdom og afdelingens karakter og placering i øvrigt er uvedkommende.  
Hvad siger patienten om dialog? 
Patienten kendte ikke tilbuddet om dialog på forhånd, men havde forventninger 
til, at dialogen kunne give svar på nogle spørgsmål: 
”Jeg læste det, der stod i vejledningen, at man kunne få en 
dialogsamtale, en ganske udmærket ide. Der var nogle spørgsmål, 
jeg egentlig ville have svar på. Det kunne sagtens have stoppet der, 
hvis bare jeg havde fået at vide, hvad der gik galt under den 
indlæggelse, og om hvad de så ville gøre ved det.”(Pt.11) 
Dialogen var et forsøg på at rette op på det, der gik galt under sidste 
indlæggelse, og et forsøg på at råbe de ansvarlige op: 
”… Grunden til at jeg klagede var faktisk, ”jamen så hør dog på 
mig”. Jeg kunne ikke få dem til at lytte, mens jeg lå der. Hvordan får 
man dem så til at lytte, det må man gøre ved at klage. Det var i 
hvert fald det, der var meningen med det.” (Pt.12) 
Patienten havde fået et brev, hvor der stod, at hun ville blive kontaktet af 
regionen med henblik på tid og sted for samtalen og forventede en formel 
indkaldelse. Hun havde håbet på en rolig samtale i modsætning til den normale 
kontakt til især den kirurgiske læge: 
”Jeg tænkte, det kunne være rart at få talt ordentlig med dem. Jeg 
synes, det kunne være rart at få talt ordentlig med kirurgen, som 
ellers ikke er til at tale med. Meget hurtig, meget stresset mand. 
Meget svær at få et fornuftigt ord ud af.” (Pt.14) 
Patienten forventede egentlig en samtale om sin behandlingsplan, da dialogen 
fandt sted. To overlæger kom ind på stuen og lagde op til, at de nu skulle have 
den samtale, som hun havde ”krævet” med sin klage på baggrund af en tidligere 
indlæggelse på afdelingen. Hun fik kort tid til at finde en bisidder, og det endte 
med at være en sygeplejerske, der kom ind på stuen i det samme. 
Bisidderen var chef. Patienten ville gerne haft en anden med, men var bange for 
at sætte andet personale i klemme ved at bruge dem som bisidder: 
”… Hvis jeg selv skulle have bestemt, men det turde jeg i og for sig 
ikke, for jeg ville ikke sætte en af lægerne i klemme, men jeg ville 
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vælge ud fra mit hjerte, så havde jeg valgt en af de medicinere, som 
kæmpede for mig, for at få fat i ham kirurgen, mens jeg var indlagt. 
Det synes jeg ikke, jeg kunne være bekendt overfor nogen af de 
medicinere, at sætte dem i klemme på den måde. Så kunne de 
komme i klemme mellem den kirurg, de prøvede at fange hele 
tiden og så deres overordnede. Det synes jeg ikke, jeg kunne være 
bekendt.” (Pt.38) 
Patienten synes, at de to læger havde ”pustet sig op”, og at de havde forberedt 
en lang tale om, hvor svær sygdommen var at behandle: 
”De var umulige at afbryde så jeg måtte bare lytte.” (bilag 10) 
Samtalen foregik, som det fremgår af nedenstående citat, ikke som det skitseres i 
”Guide til den gode dialogsamtale”. Sygeplejersken [bisidder] prøvede at bryde 
ind til sidst og ændre fokus for samtalen i en retning, hun mente patienten ville 
tale om.  
”De havde uniform på. Åbent kropssprog vil jeg ikke lige kalde det, 
mere sådan med armene over kors. Sådan – når man ligger i en 
seng – at man føler, de står over en. De var noget negative over, at 
jeg overhovedet ville være bekendt at klage. Det var først til sidst, 
at sygeplejersken sådan prøvede at bryde ind, at det ikke var 
sygdommen de sidste 2 år, det drejede sig om, men at mine 
spørgsmål – hun vidste jo ikke, hvad mine spørgsmål gik ud på – var 
jo nok, hvorfor sidste gang var gået, som den var gået, og ikke de 
sidste 2 år, hvad der var sket der.” (Pt.22) 
På et spørgsmål (A25) om hun havde en fornemmelse af, at sundhedspersonalet 
havde forståelse for, hvorfor hun havde klaget, svarer patienten: 
”Nej ikke udover, at han sagde, jeg måtte undskylde, at de havde 
glemt at sige til mig, at de havde skrottet planerne undervejs. 
Attituden var den direkte modsatte sådan ”hvad fanden bilder du 
dig ind”?” (Pt.25) 
Efter samtalen følte patienten et pres mod at opgive klagen: 
”Der sluttede A samtalen. Han sagde at jeg måtte være tilfreds med 
dialogen og når den nu var overstået bad han mig meget 
eftertrykkeligt om at stoppe klagen der for jeg havde fået hvad jeg 
havde bedt om.” (bilag 10) ” 
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Samtalen var en belastning, fordi patienten var syg (Pt. 36) og selve håndteringen 
af samtalen medførte, at patienten også klager over samtalen: 
”Ja [jeg klager], over at den foregik, som den foregik. Jeg havde jo 
regnet med, at man skulle sidde overfor hinanden og få et ord 
indført, have en bisidder og få lov selv at fremføre sine spørgsmål.” 
(Pt.35) 
På trods af sin egen oplevelse er patienten gennemgående positiv over for 
tilbuddet om dialog: 
”… jeg synes, det er et rigtig godt tiltag. Jeg tror, hvis dialogen er på 
et godt plan, hvor man taler stille og roligt sammen, tror jeg faktisk, 
den dialog ville nok kunne stoppe en del klager. Hvis andre klager 
på samme grundlag som mig, over hvorfor fik man ikke svar på sine 
spørgsmål, hvad skete der egentlig der, hvis man så får en ordentlig 
forklaring, så tror jeg, der er mange, der ville frafalde, jeg ville have 
frafaldet, hvis jeg havde fået en ordentlig forklaring på, hvad der 
var gået galt.”(Pt.37) 
Identificering af diskurser 
Vi mener, at interviewets vigtigste diskurser er en retssikkerhedsdiskurs og en 
organisatorisk diskurs om magtfordelingen i det hierarkisk opbyggede system. 
Retssikkerhedsdiskursen ses ved at patienten oplever retten til dialog som en 
mulighed for at få svar på sine spørgsmål. Hun har bevidst brugt 
klagemuligheden som et forsøg på at råbe systemet op (Pt.12). Normalt har man 
som indlagt ikke denne mulighed, da lægen er en ”meget hurtig, meget stresset 
mand.” (Pt.14) 
Patientens overvejelser om valg af bisidder illustrerer den organisatoriske 
diskurs., Hun fravælger at spørge den, hun helst vil have med som bisidder, fordi: 
”… Det synes jeg ikke, jeg kunne være bekendt overfor nogen af de 
medicinere, at sætte dem i klemme på den måde. Så kunne de 
komme i klemme mellem den kirurg, de prøvede at fange hele 
tiden og så deres overordnede. Det synes jeg ikke, jeg kunne være 
bekendt. ” (Pt.38) 
Interview med sundhedsperson 
Interviewguide og transskribering findes i bilag 13 og 14. 
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Valg af interviewperson 
Vi har valgt at interviewe klagesagsbehandler Anne‐Mette Midtgaard, der er 
ansat på Gentofte Hospital, fordi hun er uddannet sygeplejerske, har lang klinisk 
erfaring og meget erfaring fra arbejdet med klagesager. 
Anne‐Mette Midtgaard har tidligere erfaringer fra forsøg med mediation49(KB 
11). 
Hospitalet har desuden i de seneste år inviteret udvalgte patienter, der har 
indgivet serviceklager til en dialog, og Anne‐Mette Midtgaard har derfor også 
erfaring med lokal dialog herfra.  
Endelig har direktionen besluttet, at hun foreløbig skal deltage i alle 
dialogsamtaler (KB 1‐ 8). Hun har på interviewtidspunktet kun erfaring fra dialog 
med en patient efter de nye regler, og refererer i interviewet ikke til 
personfølsomme detaljer fra denne samtale. 
Hvad siger Anne­Mette Midtgaard om dialog? 
Generelt synes Anne‐Mette Midtgaard, at tilbuddet om dialogsamtaler er rigtigt 
godt. Hun bruger selv ordet dialogsamtale, men ville egentlig hellere sige dialog. 
Dialogsamtale er dobbeltkonfekt; samtale er autoriteten over for patienten, 
mens dialog signalerer ligeværd (KB 13).  
Anne‐Mette Midtgaard ønsker, det skal være en god dialog, og at resultatet 
bliver gensidig forståelse: 
”… Dialogen kan være med til at løse op for noget og gøre nogle 
ting bevidste, som måske ikke var bevidste, hverken for patienten 
eller for hospitalet.” (KB 16) 
Hun mener, at muligheden for at få en undskyldning, eller at den forståelse, 
dialogen kan skabe, kan betyde, at patienten frafalder klagen. Det vil betyde, at 
sagsbehandlingstiden, der tidligere har været op til to år, bliver kortere. To år er 
lang tid for patienten, men også for personalet (KB 11).  
Til gengæld mener hun ikke, at der kommer mange dialogsamtaler, da det er 
stort at mødes med nogen, man har klaget over (KB 21). For at få flere samtaler 
skulle tilbuddet udbredes mere og tilbuddet fremsættes mindre formelt, dvs. 
invitationen skulle være mere mundret (KB 21). 
                                                      
49 Mediation er en frivillig konfliktløsningsmetode, hvor en neutral person hjælper to stridende 
parter frem til en løsning, som begge finder tilfredsstillende. Jf. www.arbejdsmiljoweb.dk   
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Anne‐Mette Midtgaard forbereder sig ved at læse klagen grundigt. Ud fra denne 
kommer hun med råd til den sundhedsperson, der skal deltage i samtalen. Hun 
læser ikke journalen, men sikrer forud for samtalen, at det personale, der skal 
deltage i samtalen, har læst journalen og sat sig ind i sagen (KB 9). Typisk vil 
samtalen være med ledende den overlæge og evt. den ledende 
oversygeplejerske på den pågældende afdeling (KB 14). 
Ved klage over en sundhedsperson kan ledelsen evt. spørge om personen vil 
møde patienten, da vedkommende ikke har pligt til at deltage. Derefter kan 
patienten tage stilling til, om han/hun ønsker at møde personen. Det kan være 
en overvindelse at sidde foran den, man har klaget over (KB 14).  
Under samtaler skriver Anne‐Mette Midtgaard referat og hjælper samtalen på 
gled eller hjælper patienten med at forfølge det, hun fornemmer, at patienten 
ønsker uddybet (KB 6). 
Samtalen, der foregik på en ledende overlæges kontor, fulgte anbefalinger, som 
er gengivet i Regionens folder50 (KB 15). Afslutning med underskrift af skema var 
lidt kejtet, men det blev formuleret blødt, og der blev givet betænkningstid efter 
behov (KB 26).  
Anne‐Mette Midtgaard er sikker på, at samtalerne vil føre til øget læring, og på 
Gentofte er det besluttet, at hendes referat af samtalen skal bruges til lokal 
læring. Hvis der er sket fejl, prøver man at undgå det fremover (KB 23). Selv hvis 
patienten går videre med klagen, betyder det ikke, at dialogen var dårlig (KB 16). 
Ud fra den første samtale kan Anne‐Mette Midtgaard se, at konflikten især 
handlede om, at sundhedspersonalet er gode til at love, men dårlige til at holde 
det, de lover. Det er svært for patienter at forstå og acceptere (KB 22). 
Identificering af diskurser 
Anne‐Mette Midtgaard har til opgave at overholde formalia, og der følger en del 
administrative opgaver med de nye regler (KB 24). Derfor er især diskurser om 
rettigheder og retssikkerhed fremherskende. 
Der er dog også en læringsdiskurs og om omsorgdiskurs for patienten, der 
befinder sig i en udsat position (KB 11, KB 14 og KB 16). 
                                                      
50 Her refereres til Guide til den gode dialogsamtale, bilag 6. 
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Valg af undersøgelser 
Vi har valgt at inddrage empiri fra andre undersøgelser for at belyse flere 
aspekter af dialog mellem personale og patienter. Indledningsvist vil vi kort 
præsentere undersøgelserne, deres undersøgelsesdesign og vores begrundelse 
for at inddrage dem i vores afhandling. 
Den gode dialog, når noget går galt 
Undersøgelsen ”Den gode dialog, når noget går galt” (Kirk, 2010) er udført af 
Katrine Kirk for Dansk Selskab for Patientsikkerhed51. Den bygger på interview 
med patienter og personale og ønsker at komme med forslag til, hvordan den 
lokale udmøntning af dialog kan tilrettelægges bedst muligt (Kirk, 2010: 6f).  
Der er udført 12 interview med patienter og pårørende, der alle har haft en 
oplevelse, der kunne medføre en klage. Ni har klaget til hospitalet, 
patientklagenævnet og/eller patientforsikringen. Fire har været i dialog med 
hospitalet. Derudover er der interviewet 31 hospitalsansatte, primært ved 
gruppeinterview, og fire patientvejledere (Kirk, 2010: 8‐10).  
Vi har i dette afsnit valgt at inddrage de udsagn, der handler om konkrete 
oplevelser med dialog og ikke undersøgelsens anbefalinger.  
To sider af samme sag 
Rigshospitalets Kvalitetssekretariat har i samarbejde med Enheden for 
Brugerundersøgelser (EfB) i Region Hovedstaden sammenlignet patienters 
oplysninger om fejl med det, personalet har noteret i journalen. Det er blevet til 
undersøgelsen ”To sider af samme sag” (EfB, 2006). Den bygger på 300 
telefoninterview med udskrevne patienter, kombineret med audit (fokuseret 
gennemgang) af patienternes journaler. 62 af patienterne oplevede fejl under 
indlæggelsen, og undersøgelsen viste, at der var stor forskel på det, patienterne 
oplyste og det, der blev fundet i journaler ved audits (EfB, 2006: 6ff). Der blev 
udført uddybende interview med 11 af de patienter, der havde oplevet fejl. 
Ingen af patienterne har klaget skriftligt til Rigshospitalet, men en del har klaget 
til personalet under indlæggelsen. Der er forskellige begrundelser for at undlade 
at klage, fx at fejl også sker i deres egne erhverv, manglede beviser eller kræfter 
til at klage. De fleste udtrykte håb om, at Rigshospitalet vil lære af de fejl, de har 
                                                      
51 ”Dansk Selskab for Patientsikkerhed er en almennyttig forening med det formål at fremme 
patientsikkerheden i Danmark. Se evt. mere på: www.sikkerpatient.dk 
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været igennem, og nogle deltog i undersøgelsen for at få deres historie frem 
(EfB, 2006: 19). 
I denne afhandling er vores fokus på mødet mellem patient og behandler og ikke 
på sygdomme, fejl eller klagens karakter, så vi har alene brugt undersøgelsens 
beskrivelse af patienternes oplevelser. Vi har valgt at inddrage undersøgelsen, da 
den beskriver patienternes oplevelse af dialog, både i formelle situationer og i 
det daglige møde mellem personalet og patienterne. Selvom denne dialog ikke 
sker på baggrund af en klage, har patienterne alle oplevet situationer, der kunne 
have medført en klage. 
Uddrag fra Den gode dialog, når noget går galt 
Hvad siger undersøgelsen om dialog? 
Patienter, der har oplevet fejl, giver udtryk for at de gerne vil tale direkte med 
den, de opfatter som ansvarlig: 
”Ønsket om at få den i tale, som klageren selv tror, er ansvarlig for 
en fejl, kan være meget stærkt.” (Kirk, 2010: 26) 
Personalet ønsker selv at blive inviteret med i sager, som de har været direkte 
involveret i, da de ellers kan føle sig holdt udenfor. Ofte ud fra et personligt 
ønske om at forklare sig; at patienten går derfra og forstår hvorfor ting gik, som 
de gik (Kirk, 2010: 26f). 
Alle ser tilbud om en bisidder som en fordel. Patienterne mener, en bisidder er 
vigtig for at blive taget alvorligt: 
”Flere af de patienter, som har prøvet at være til dialogmøder på 
afdelingerne, har følt sig intimideret og ude af stand til at stå fast på 
deres behov for en ordentlig forklaring. For dem ville en bisidder 
have været en hjælp, siger de.” (Kirk, 2010:14) 
Og både personale og patienter ser fordele i dialogens muligheder for afklaring: 
”Det vurderes af næsten alle som blev spurgt, at dette ekstra led i 
klageprocessen kan medvirke til at den formelle sagsbehandling 
bliver betydeligt mere relevant og måske også mindre 
ressourcekrævende end i dag.” (Kirk, 2010: 15) 
Tre af de patienter, der har oplevet dialog, har givet udtryk for at have fået et 
mere nuanceret syn på sagen efterfølgende: 
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”Når det lykkes at få dialogen, fortager vreden sig, og klageren ser 
mere nuanceret på årsagerne” (nr. 5, 8, 1252, Kirk, 2010: 26) 
Katrine Kirk refererer, at en af patienterne har ændret sin opfattelse efter en 
undskyldning: 
”En undskyldning kan få en uventet positiv effekt på klagerens 
opfattelse af sygehuset.” (Nr. 8, Kirk, 2010: 26) 
I følge Katrine Kirk er der ikke enighed blandt patienterne om, at det er vigtigt, at 
ordet undskyld bruges, men: 
”Alle ønsker, at personalet skal tage ansvar for det, som er sket.” 
(Kirk, 2010: 26) 
Identificering af diskurser 
Den fremherskende diskurs i undersøgelsen er en retssikkerhedsdiskurs, idet det 
fremhæves, at dialogen skal tilrettelægges, så det sikrer retstillingen for både 
patienter og personale. Brugen af bisidder fremhæves som garant for patientens 
retssikkerhed. 
Der er også en kommunikativ diskurs om afklaring, om at identificere den rette 
forståelse af hændelsesforløbet. 
Endelig er der en diskurs om ansvar, om at sundhedspersonalet skal erkende fejl, 
påtage sig ansvar og give en undskyldning for fejl. 
Uddrag fra To sider af samme sag 
Hvad siger undersøgelsen om dialog? 
Undersøgelsen beskriver, at omstændighederne omkring de oplevede fejl har 
været en stor psykisk belastning for patienterne, og flere efterlyser et tilbud om 
at tale med en psykolog eller lignende. Belastningen takles fx ved at have 
pårørende med til formelle samtaler med personalet: 
”Patienterne fortalte, at de havde deres pårørende med, når de 
skulle have svar på undersøgelser og prøver, fordi de ikke har tillid 
til “systemet”, og derfor vil have “vidner” med, eller fordi de ikke 
selv orker at tage “kampen”” (EfB, 2006: 8). 
                                                      
52 Patienternes udsagn er gengivet nummeret 1‐12. Nr. 4,5, 8 og 12 har deltaget i dialog. 
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Patienterne oplevede problemer med kommunikationen mellem personalet og 
patienter, og den dårlige kommunikation spiller ind på patienternes oplevelser af 
fejl: 
”Patienterne beskrev, at de ikke forstår det kliniske sprog. 
Patienterne oplevede, at de ikke fik nok at vide om deres sygdom, 
symptomer og den fejl, de havde oplevet, og de syntes ikke, 
personalet spurgte nok ind til, hvordan de havde det.”(EfB, 2006: 8)  
Oplevelsen af at tale forskelligt sprog beskrives sådan af en patient: 
”Det kan også være, at man ikke kommer rigtig ind på hinanden, 
eller at kemien passer dårligt mellem de læger, man sidder med. At 
de måske har forklaret det rigtigt, men ikke fortæller det sådan, at 
vi patienter kan drage det ud af det, man skal. Det kan godt være, 
de har sagt nogle rigtige ting, men så er det på et andet sprog, som 
vi ikke kan forstå som patienter, sådan et sygehus sprog. Og så 
mener jeg, at de skal være meget bedre til, at forklare mennesker, 
hvad de fejler.” (IP‐C53, EfB, 2006: 8) 
Det er ikke kun i forhold til oplevelsen af fejl, at patienter og personale ser 
situationen forskelligt. Patienterne beskriver også, at de føler, at personalet ikke 
tager dem alvorligt. En patient tilskriver det, at hun ikke så syg nok ud: 
”De tog mig ikke alvorligt. Jeg ser for godt ud, men jeg vil dø med 
mascara på, fordi jeg vil opretholde min værdighed.” (IP‐A, EfB, 
2006: 15) 
Et forældrepar blev under en samtale utrygge, fordi de oplevede, at den 
opererende læge og udskrivende læge beskrev et operationsforløb forskelligt. Da 
de satte spørgsmålstegn ved det, var lægens attitude ifølge forældrene: 
“hun havde kitlen på, så det var os, der tog fejl”. (IP‐G, EfB:16) 
Et citat fra en af de interviewede patienter formulerer, hvorfor patienten ønsker, 
at personalet skal gå i dialog, når patienter klager: 
”Hvis de opdager, folk klager, så sig dog undskyld og vær nysgerrig 
på, hvad det er, de klager over. Så undersøg det!” (IP‐K, EfB, 2006: 
19) 
                                                      
53 I undersøgelsen er citater fra de 11 interview med anonymiserede interviewpersoner kaldet IP‐
A, IP‐B osv. 
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En anden patient beskriver, at man, ved at tale sammen, har muligheden for at få 
afklaret, hvad en klage handler om:  
”Det er gået op for mig, at jeg ikke synes, man er flink til at lytte til 
patienterne. En god læge lytter og forstår, at det er patienten, der 
oplever det her – at vi ved, hvad vi taler om. Og hvis man lader folk 
få lov til at snakke, så snakker man måske lige først den værste 
smerte ud, og så kommer realiteterne. Man brokker sig lige først, 
og så til sidst, så kan man godt høre sig selv, så man får lidt fred i 
sindet. Det tror jeg, er meget vigtigt. Man bliver hørt, man bliver 
set. Ethvert menneskes ret. Lad være med at være klog på andres 
vegne… Hvis de havde snakket med mig, havde jeg heller ikke haft 
det der klagemål. Jeg føler mig jo overset ved, at man bare lader 
mig være.” (IP‐A, EfB, 2006: 22f) 
Identificering af diskurser 
Vi vurderer, at den vigtigste diskurs i disse uddrag er en organisatorisk diskurs, 
der afspejler den asymmetri disse patienter har oplevet i mødet med systemet. 
Patienterne oplever, at systemet fastholder magten ved at bruge fagsprog og fx 
symboler som uniform. 
Der er koblet med en diskurs om det at være patient. Skal man se syg ud for at 
blive taget alvorligt? Og om at være patient kontra menneske: 
”… det [er] på et andet sprog, som vi ikke kan forstå som patienter, 
sådan et sygehus sprog. Og så mener jeg, at de skal være meget 
bedre til, at forklare mennesker, hvad de fejler.” (IP‐C, EfB, 2006: 8) 
Diskussion med inddragelse af teori 
De to interview må anses for eksempler på lokal dialog, og de kan dermed ikke 
give et generelt billede af praksis i Region Hovedstaden. Ved at inddrage empiri 
fra to undersøgelser, har vi dog kun fundet empiri, der underbygger vores 
eksempler. 
Vi har i de ovenstående analyser set, hvordan Patientombuddet implicit 
fremsætter nogle løfter om, at patienten ved at sige ja tak kan få en dialog med 
regionen med mulighed for at stille spørgsmål og søge svar, dvs. kan være den 
aktive part i en dialog, og at en klage kan føre til kritik af en sundhedsperson, et 
hospital mv. Der er dog ingen vejledning til, hvordan patienten skal forberede sig 
før dialogen, hvilket vi tidligere har set for sundhedspersonalet. 
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Patienten tildeles magt ud fra et retsmæssigt krav om dialog, mens systemet 
tildeles beslutningsretten til planlægningen af dialog i praksis. 
Både patienten og klagesagsbehandleren har gennemgående en positiv holdning 
til tilbuddet om dialog og mener, at det kan stoppe en del klager. I vores 
interview nævner patienten et ønske om at få svar på sine spørgsmål – et forsøg 
på at få systemet i tale – og klagesagsbehandleren håber, at resultatet af en 
dialog kan blive gensidig forståelse.  
I Katrine Kirks undersøgelse er fokus på muligheden for at opnå afklaring af 
sagsforløbet med henblik på en mere relevant og mindre ressourcekrævende 
sagsbehandling end tidligere. Men også her nævnes det, at patienterne kan have 
et stærkt ønske om at få det personale i tale, som de mener, er ansvarlige for 
fejlen, og at personalet tilsvarende ønsker at møde patienten, så de får mulighed 
for at forklare sig.  
Dette er i god overensstemmelse med, at patienterne i To sider af samme sag 
beskriver, hvordan de har haft oplevelsen af, at personalet taler et andet sprog, 
end de selv gør. Dialog kan være en mulighed for at blive hørt, blive set – ja for at 
få fred i sindet, når den fungerer. 
I interviewet med klagesagsbehandleren så vi en omsorgsdiskurs, om omsorg og 
respekt for patienten, der befinder sig i en udsat position. Vi så desuden en 
læringsdiskursen om det planlagte udbytte i forbindelse med dialog. 
En gennemgående diskurs i vores analyser er den organisatoriske diskurs om 
magtfordelingen mellem systemet og patienten. Vi ser flere eksempler på magt 
og asymmetri i mødet mellem personalet og patienten. Vi har set, at patienterne 
oplever, at systemet fastholder magten ved at bruge fagsprog og fx symboler 
som uniform. 
På baggrund af den magtmæssige asymmetri bliver diskursen om retssikkerhed 
særlig vigtig. I vores materiale er den meget fremtrædende og handler om at 
tilrettelægge dialogen, så det sikrer retssikkerhed for både patienter og 
personale. Brugen af bisidder fremhæves ofte som garant for retssikkerheden.  
Vi har dog også set et eksempel på, at den retssikkerhed, der er indbygget i 
klagesystemet virker. Den patient, vi har interviewet, benyttede muligheden for 
at fastholde sin klage og tilføjede en klage over samtalen, fordi hun havde læst 
en af Patientombuddets vejledninger. 
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Inddragelse af teori 
Som udgangspunkt for at se på mødet mellem patient og personale, giver det 
mening at se på Habermas’ teori om system og livsverden (Nørgaard, 1996, 23ff). 
Vi ser i beskrivelsen af samtalerne, at patienten (livsverden) møder et system 
(symboler, fagsprog mv.) og ikke føler sig hørt, når det går galt.  
I vores patientinterview ser vi, at personalet forsøger at legitimere sig som en del 
af systemet – de optræder i uniform og i en magtposition, der ligger langt fra den 
herredømmefri samtale, hvor det bedste argument kan vinde. Noget tilsvarende 
ser vi i nogle eksempler fra To sider af samme sag. 
I modsætning til dette står Anne‐Mette Midtgaards udtalelser om, at hun håber, 
at dialogen skal give gensidig forståelse. Her kan vi tænke på Gadamers 
dialogbegreb, dialogens fokus er horisontsammensmeltningen og den 
sandhedshændelse, det medfører (Riis et al, 2010: 59ff). Det kræver, at mødet 
sker mellem to parter, der ønsker at udvide deres horisont – at mødet skal føre 
til ny indsigt i den andens syn på oplevelsen. Det kræver som udgangspunkt 
åbenhed over for, at oplevelsen kan ses fra flere sider, og at den enes oplevelse 
ikke er mere sand end den andens. 
Noget, der fremstår som helt afgørende for udfaldet af dialogen, er den 
indstilling, deltagerne møder hinanden med. Det er både tydeligt i de to 
interview og i de udtalelser, vi har draget ud af de andres undersøgelser. 
Gadamer beskriver, at vi skal give afkald på styring, møde den anden med 
åbenhed og være villige til at flytte os (Ibid.: 59ff).  
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8. Opsummering og diskussion 
I dette kapitel vil vi diskutere opsummeringerne fra de tre foregående kapitler i 
forhold til vores problemformulering. 
I kapitel 5 har vi undersøgt intentionerne i lovgivningen. Vi fandt, at tilbuddet om 
dialog primært argumenteres ud fra en økonomisk diskurs og en læringsdiskurs, 
hvor dialogen vil kunne medføre en markant nedgang i antallet af klagesager, 
hvilket alt andet lige vil medføre mindre udgifter til klagesagsbehandling, og hvor 
læringen har til formål at forbedre sundhedsvæsenet uden at øge 
omkostningerne. 
Desuden så vi en diskurs om retssikkerhed, som, vi dog mener, først og 
fremmest må anses for legitimerende i forhold til at kunne afvise Regionernes og 
Lægeforeningens forslag om klagesagsbehandling på lokalt plan. Den reelle 
baggrund, mener vi, primært var at undgå de udgifter, der vil være forbundet 
med at behandle klagerne lokalt. 
På baggrund af vores analyser, mener vi derfor, at tilbuddet om dialog, der 
umiddelbart fremstår som et kommunikativt tiltag, i et vist omfang også må 
anses for at være begrundet i økonomiske hensyn. 
Dialog med hospitalsvæsenet har hidtil været en uformel mulighed, men er nu 
cementeret som patientens juridiske ret. Det kan medvirke til at legitimere 
sundhedsvæsenet, når systemet giver patienter ret til dialog, da det signalerer 
ligeværdighed og et ønske om at komme patienterne i møde. 
Som beskrevet viser vores analyse imidlertid, at tilbuddet om dialog i et vist 
omfang er begrundet i økonomiske hensyn, og vi har derfor undersøgt, om 
tilbuddet om dialogen er udtryk for drapering, som beskrevet af Habermas, 
hvilket vi imidlertid ikke har kunnet konkludere entydigt.  
Vi mener, at vi kan karakterisere tilbuddet om dialog som Governmentality, som 
beskrevet af Foucault, fordi dialogens formål til dels er, at patienten efter 
dialogen selv opgiver sin klage. 
I kapitel 6 undersøgte vi udmøntningen i Region Hovedstaden, og vi så, at 
formålet med dialogen hovedsagelig argumenteres ud fra en økonomisk diskurs, 
hvor læring ses som en mulighed for at opnå bedre hospitalsdrift for uændrede 
midler. 
På regionsniveau har ændringerne resulteret i styringsredskaber, der cementerer 
den magtfordeling, der konstituerer den traditionelle hierarkiske organisation 
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med regionen som øverste myndighed. Regionen har valgt at placere opgaven 
med dialog decentralt på hospitalernes afdelinger, men slår dog fast, at 
hospitalsdirektionerne har det overordnede ansvar, så hierarkiet bevares.  
I forhold til patienterne mener vi, at vores analyser peger i retning af, at de skal 
have minimal indflydelse på dialogen, og at kontrollen skal være hos 
afdelingerne. Det handler i høj grad om at give noget til patienterne, fx en 
forklaring eller undskyldning og i mindre grad om at indgå i en egentlig 
ligeværdig dialog. 
Vi er opmærksomme på, at der kan være gode grunde til, at det er hospitalerne, 
der har ansvaret for dialogen, idet det er mest hensigtsmæssigt, at man her tager 
sig af de praktiske rammer for dialogen. Vi mener imidlertid, at den udarbejdede 
værktøjskasse og de tidsestimater, der er fastlagt for samtalens forløb, peger i 
retning af en stram detailstyring af dialogen.  
Vi ser således tiltag, der modarbejder ægte dialog i Gadamers optik. Tiltag, der 
fokuserer på styring og resultat, og som hæmmer den åbenhed, Gadamer anser 
som betingelse for horisontsammensmeltning.  Vi mener endvidere, at den 
magtmæssige asymmetri mellem system og patient umuliggør en herredømmefri 
samtale i Habermas’ forstand. 
I kapitel 7 har vi undersøgt eksempler på dialog i praksis. På grund af vores 
sparsomme empiri er det ikke muligt for os at drage generelle konklusioner på 
det lokale niveau. Vores to interview skal dermed ses som eksempler, der dog 
tilsammen viser en interessant spændvidde i forhold til, hvordan dialogen kan 
foregå i praksis.  
I den ene ende har vi eksemplet med patienten, hvor personalet forsøger at 
legitimere sig som en del af systemet og fastholder en magtposition, der ligger 
langt fra den herredømmefri samtale, hvor det bedste argument kan vinde.  I 
den anden ende har vi eksemplet med klagesagsbehandleren, som på trods af, at 
hun repræsenterer systemet, udtrykker et ønske om en reel dialog i 
patientklager, hvor målet er gensidig forståelse. 
Af de to eksempler kan vi udlede, at dialog i praksis må antages at være en unik 
hændelse hver gang alt efter, hvem der deltager i dialogen. Dette stemmer 
overens med Gadamers tanker om, at begge deltagere bidrager til dialogen med 
hver sine forforståelser. 
Beskrivelsen af den magtmæssige asymmetri, som flere patienter oplever i 
mødet med systemet, er gennemgående i de to undersøgelser, vi har inddraget, 
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og i interviewet med patienten. Vi mener disse betingelser blokerer for ægte 
dialog i Gadamers terminologi, og for den herredømmefri samtale, som 
Habermas ser som et ideal. 
Sammenholder vi intentionerne i lovgivningen med udmøntningen i Region 
Hovedstaden, ser vi, at selvom tilbuddet om dialog begrundes med, at mange 
klager bygger på dårlig kommunikation mellem patient og system, så er der 
hverken i lovgivningen eller i regionen afsat ekstra midler fx til opkvalificering af 
sundhedspersonalets kommunikationsevner. 
På lokalt plan ser vi, at i hvert fald én læge i Region Hovedstaden ikke var rustet 
til at indgå i dialog. Hvis vi sammenholder det med Flemming Pless’ og Preben 
Rudiengaards bekymring over sundhedspersonalets evner til at kommunikere, 
mener vi, at der tegner sig et billede af, at noget personale har behov for 
yderligere opkvalificering end den, som tilbuddene i den regionale værktøjskasse 
kan bidrage til. Vel at mærke, hvis man ønsker, at tilbuddet om dialog skal blive 
en succes. At der ikke er afsat midler til opkvalificering på området, mener vi igen 
peger i retning af, at tilbuddet om dialog hovedsageligt praktiseres ud fra et 
ressourcespørgsmål og ikke ud fra hvad, der er bedst kommunikativt for 
patienter og personale. 
Når vi sammenholder dette med systemets fokus på styring og resultat samt den 
magtmæssige asymmetri, der er mellem system og patient, mener vi ikke, at der 
med tilbuddet om dialog er skabt gode betingelser for konsensus eller en 
horisontsammensmeltning mellem sundhedspersonalet og patienterne, som, 
Habermas og Gadamer ville mene, skulle være målsætningen for en 
herredømmefri samtale eller en ægte dialog. 
Vi må imidlertid spørge os selv, om det overhovedet er muligt eller er et 
tilstræbelsesværdigt mål at søge en ægte dialog og en herredømmefri samtale? 
Og hvis dette ikke opnås, betyder det så, at tilbuddet er forfejlet? 
Det er vores opfattelse, at dialog i Gadamers og Habermas’ forstand er 
tilstræbelsesværdigt, men vi anerkender samtidig, at dette sjældent vil være 
muligt på grund af den magtmæssige asymmetri mellem sundhedspersonale og 
patient, som er gældende 
Vi mener dog ikke, at dette betyder, at tilbuddet om dialog nødvendigvis er 
forfejlet. I rapporterne så vi, at flere patienter udtrykte ønske om at få en 
forklaring og en undskyldning. I patientinterviewet oplyste patienten også, at 
hun klagede for få en forklaring på, hvad der var gået galt. 
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Hvis dialogen kan opfylde patienters forventning om en forklaring og/eller 
undskyldning, vil dialogen kunne have berettigelse og bidrage til større 
tilfredshed hos nogle patienter. Måske kan det ligefrem føre til færre klager, der 
skal behandles i klagesystemet og dermed kortere sagsbehandlingstid. Der er 
blot ikke tale om ægte dialog eller en herredømmefri samtale ‐ men om noget 
helt andet. 
Egne refleksioner 
Som beskrevet under afsnittet om validitet og reliabilitet, så har det været vores 
mål at gøre vores undersøgelsesmateriale gennemsigtigt, så det er læseren, der 
laver sin egen vurdering af validiteten. Vi har derfor vedlagt alle diskursanalyser 
og interview som bilag. 
Vi er opmærksomme på, at vores fortolkninger er præget af egne forforståelser. 
Vi har gennem arbejdet med denne afhandling løbende læst og givet respons, så 
alt materiale er gennemarbejdet af fire personer. Vi må dog erkende, at 
diskursanalyser og meningskondensering betyder, at den selektion, vi foretager 
som forfattere, af tekst og mening i høj grad former resultatet af undersøgelsen. 
Skulle læseren have interesse i at udforske validiteten til bunds, så er de 
oprindelige tekster, som vi har lavet diskursanalyse på, også vedlagt som bilag. 
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9. Konklusion 
Vores analyse viser, at tilbuddet om dialog i patientklager, der fremstår som et 
kommunikativt tiltag, i et vist omfang også må anses for at være begrundet i 
økonomiske hensyn, idet dialogen skal bidrage til læring i sundhedsvæsenet, 
nedsætte antallet af klager og dermed i sidste ende være en økonomisk fordel 
for samfundet. I Region Hovedstaden fandt vi, at udmøntningen er meget styret, 
og vores eksempler på brug af dialog i praksis bekræfter, at dialogen er bestemt 
og styret af systemet. Det giver en asymmetrisk fordeling af magten mellem 
systemet og patienten. Dialogen kan formentlig opfylde nogle patienters 
forventninger i form af at få en undskyldning eller forklaring, og for disse 
patienter vil tilbuddet om dialogen kunne have berettigelse og bidrage til større 
tilfredshed. 
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10. Perspektivering 
Vi har i denne afhandling haft vores fokus på selve processen fra 
fremsættelsestalen i Folketinget til praktisering af dialog på lokalt niveau. 
Undervejs har vi haft drøftelser om hegemoni, legitimering og demokrati i 
forhold til brug af dialog i klagesager, men vi har fundet, at det ville blive for 
omfattende at inddrage i denne afhandling. Vi vil dog her perspektivere, hvorfor 
det vil være relevant at se nærmere på.  
På politisk niveau fandt vi, at den siddende regering har opnået en nærmest 
hegemonisk status for så vidt angår patientrettigheder i kvalitetsreformen fra 
2007. Denne rettighedsdiskurs så vi blandt andet udtrykt i 1. behandlingstalen, 
hvor der blev svaret på spørgsmål fra Folketingets medlemmer om punkter i 
loven men ikke om, hvorvidt regeringen politisk set var på ”rette kurs” med sin 
reform af patientklagesystemet.  
Når retten til dialog cementeres som patientens juridiske ret i klagesager, 
signalerer det en ændring, hvor dialog legitimerer sundhedsvæsenet som 
institution. Sundhedsvæsenet ser ikke længere sig selv som siddende med al 
viden, men ønsker at tage ved lære af klager ved at lytte til patienterne.  Dette 
samspil mellem patient og sundhedsvæsen om bl.a. at skabe læring i systemet 
ved hjælp af dialog, peger ved første indtryk i retning af, at dialog også bidrager 
til en styrkelse af demokratiet. 
På leksikon.org defineres demokrati, som en styreform, der har en målsætning 
om et herredømmefrit samfund, der ikke anerkender andre politiske spilleregler 
end dem, der er fastlagt gennem fri og utvungen diskussion mellem 
samfundsborgere. 
I vores afhandling har vi set på det materiale, vi kunne finde på landspolitisk, 
regionalt og lokalt niveau, og derefter udvalgt relevante tekster til diskursanalyse 
heriblandt Guide til den gode dialogsamtale. Her har det undret os, at Regionen 
ikke har lavet en tilsvarende guide til patienten, som eksempelvis kunne opliste, 
hvordan patienten kunne forberede sig til dialogen fx ved at vælge en bisidder 
med faglig indsigt. Vi mener, Regionen enten burde ligestille patient og 
sundhedsperson forud for dialogen med ensrettede anvisninger for en succesfuld 
dialog eller lade dialogen foregå uden guides til nogen af parterne. 
Det reformerede patientklagesystem er endnu så nyt, og effekten af tilbud om 
dialog endnu ukendt. Vores afhandling analyserer en proces, der er præget af 
topstyret dialog med formål at spare på offentlige udgifter.  Selvom det 
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umiddelbart kan virke, som om tilbud om dialog legitimerer sundhedsvæsenet i 
retning af en øget demokratisering, så peger vores analyser på det modsatte, 
idet topstyringen hæmmer den frie dialog. 
Vi har endvidere en opfattelse af, at patientklagesystemet og tilbuddet om dialog 
ikke tilgodeser de ressourcesvage patienter, der ikke magter at klage eller tage 
imod tilbud om dialog. 
Vi stiller derfor spørgsmål ved, på hvilket grundlag regeringens kvalitetsreform 
angående patientrettigheder har den hegemoniske status, vi har fundet i 
analyserne i vores afhandling. 
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Arbejdsmiljøweb [hjemmeside på Internettet]: ”Mediation” [Opdateret d. 28. 
april 2011, set 2. maj 2011] Kan hentes fra: 
http://www.arbejdsmiljoweb.dk/Din_arbejdsplads/Undervisning/Teamarbejde%
20i%20skolen/Kom%20godt%20i%20gang/Mediator/Mediation.aspx 
Danmarks Radio [hjemmeside på Internettet]: ”Dialog kan fjerne 
patientklager”[Opdateret d. 13. september 2009, set 2. maj 2011] Kan hentes 
fra: http://www.dr.dk/Nyheder/Indland/2009/09/13/065355.htm 
Danske Regioner og Lægeforeningen [pdf‐fil på Internettet]: ”Lytte – agere – 
forbedre ”[Dateret september 2009, set 2. maj 2011] Kan hentes fra: 
http://www.regioner.dk/Aktuelt/Nyheder/2009/September/~/media/Filer/Sund
hed/Patientklageudspil_2009.ashx 
Dansk Selskab for Patientsikkerhed [hjemmeside på Internettet]: ”Fakta om 
utilsigtede hændelser på sygehusene” [Set 2. maj 2011] Kan hentes fra: 
http://patientsikkerhed.dk/patientsikkerhed/hvad_er_en_utilsigtet_haendelse/ 
Dansk Selskab for Patientsikkerhed [hjemmeside på Internettet]: ”Om selskabet” 
[Set 2. maj 2011] Kan hentes fra: http://patientsikkerhed.dk/om_selskabet/ 
Det Danske Sprog‐ og Litteraturselskab [hjemmeside på Internettet]: ”Den 
danske ordbog” [Set 2. maj 2011] Kan hentes fra: http://ordnet.dk/ddo 
Finansministeriet [pdf‐fil på Internettet]: ”Aftaler om finansloven for 2009 ” 
[Dateret 10. november 2009, set 2. maj 2011] Kan hentes fra: 
http://www.fm.dk/Publikationer/2008/1678‐
Aftaler%20om%20Finansloven%20for%202009/~/media/Publikationer/Imported
/2008/1678‐Aftaler%20om%20Finansloven%20for%202009/978‐87‐7856‐894‐
6.pdf.ashx 
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Finansministeriet [pdf‐fil på Internettet]: ”Aftaler om finansloven for 2010 ” 
[Dateret 12. november 2009, set 2. maj 2011] Kan hentes fra: 
http://www.fm.dk/Publikationer/2009/1879‐
Aftaler%20om%20Finansloven%20for%202010%20November%202009/~/media/
Publikationer/Imported/2009/1879‐
Aftaler%20om%20Finansloven%20for%202010%20November%202009/978‐87‐
7856‐926‐4.pdf.ashx 
Folketinget [hjemmeside på Internettet]: ”Fra idé til lov” [Set 2. maj 2011] Kan 
hentes fra: http://www.ft.dk/Demokrati/Folketinget/Fra_ide_til_lov.aspx 
Folketinget [hjemmeside på Internettet]: ”Indenrigs‐ og sundhedsministerens 
afsluttende tale ved 1. behandlingen af L 130 ” [Dateret d. 16. marts 2010, set 2. 
maj 2011] Kan hentes fra: 
http://www.ft.dk/dokumenter/tingdok.aspx?/samling/20091/lovforslag/l130/be
h1/32/forhandling.htm&startItem=#nav 
Folketinget [hjemmeside på Internettet]: ”Lov nr. 706 af 25. juni 2010 om et nyt 
patientklagesystem” [Set 2. maj 2011] Kan hentes fra: 
http://www.ft.dk/samling/20091/lovforslag/L130/som_vedtaget.htm 
Gyldendal [hjemmeside på Internettet]: ”Den store danske – Gyldendals åbne 
encyklopædi” [Set 2. maj 2011] Kan hentes fra: http://www.denstoredanske.dk/ 
Indenrigs‐ og sundhedsministeriet [pdf‐fil på Internettet]: “L 130 Bilag 1 – 
Høringsnotat” [Dateret d. 3. marts 2010, set 2. maj 2011]Kan hentes fra: 
http://www.ft.dk/samling/20091/lovforslag/l130/bilag/1/808611.pdf 
Indenrigs‐ og sundhedsministeriet [hjemmeside på Internettet]: 
Pressemeddelelse: ”Samtlige partier står bag nyt patientombud” [Opdateret d. 3. 
juni 2010, set 2. maj 2011] Kan hentes fra: 
http://www.sum.dk/Aktuelt/Nyheder/Patienters_retstilling/2010/Juni/Patiento
mbuddet.aspx 
Indenrigs‐ og sundhedsministeriet [pdf‐fil på Internettet]: ”Tal på sundhed – 
oversigt over centrale nøgletal på sundhedsområdet, december 2009” 
[Opdateret d. 9. december 2009 , set 2. maj 2011] Kan hentes fra: 
http://www.sum.dk/Aktuelt/Nyheder/Tal_og_analyser/2009/December/~/medi
a/Filer%20‐
%20Publikationer_i_pdf/2009/Tal%20og%20analyser/Decmber/tal_på_sundhed
_figurer_071209.ashx 
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Justitsministeriet, Økonomi‐ og Erhvervsministeriet og Finansministeriet 
[hjemmeside på Internettet]: ”Digital lovproces guide – Almindelige 
bemærninger” [Opdateret d. 8. november 2009, set 2. maj 2011] Kan hentes fra: 
http://www.lovprocesguide.dk/sw741.asp 
Justitsministeriet, Økonomi‐ og Erhvervsministeriet og Finansministeriet 
[hjemmeside på Internettet]: ”Digital lovproces guide – Fremsættelsen” 
[Opdateret d. 10. november 2009, set 2. maj 2011] Kan hentes fra: 
http://www.lovprocesguide.dk/sw3977.asp 
Koch Hansen, Mads: [pdf‐fil på Internettet]: ”Et patientklagesystem, som giver 
mening”. Ugeskrift for Læger 2011,173/1:7 [Opdateret d. 3. januar 2011, set 2. 
maj 2011] Kan hentes fra: 
http://www.laeger.dk/nyhed/download/docs/F15796/Leder_UFL_uge1_Et%20p
atientklagesystem_som_giver_mening.pdf 
Lægeforeningen [hjemmeside på Internettet]: Pressemeddelelse: ”Læger er 
tilfredse på trods af en barsk hverdag” [Dateret d. 14. maj 2000, set 2. maj 2011] 
Kan hentes fra: http://www.dadlnet.dk/cgi‐shl/presse/aktuelt/vismain.bat?vis48 
Patientforsikringen [hjemmeside på Internettet]: ”Velkommen til 
patientforsikringen” [Set 2. maj 2011] Kan hentes fra: 
http://www.patientforsikringen.dk/ 
Patientombuddet [hjemmeside på Internettet]: ”Patientklager” ”[Opdateret d. 
29. april 2011, set 2. maj 2011] Kan hentes fra: 
http://www.patientombuddet.dk/da/Sagsomraader/Patientklager.aspx 
Region Hovedstaden [hjemmeside på Internettet]: ”Den gode dialogsamtale” 
[Dateret 2011, set 2. maj 2011] Kan hentes fra: 
http://elearning.hosp.dk/Dialogsamtale/ 
Region Hovedstaden [pdf‐fil på Internettet]: ”Fakta om Region Hovedstaden 
2009”[Dateret november 2009, set 2. maj 2011] Kan hentes fra: 
http://www.regionh.dk/NR/rdonlyres/59259587‐C606‐4FC6‐A84F‐
DCBA3F109341/0/FaktapjeceomRegionHovedstaden2009_final.pdf 
Retsinformation [hjemmeside på Internettet]: “Bekendtgørelse af 
forvaltningsloven” [Opdateret d. 18. december 2007, set 2. maj 2011] Kan hentes 
fra: https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=105127 
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Rudiengaard, Preben [hjemmeside på Internettet]: ”Velkommen til min 
hjemmeside” [Opdateret d. 22. oktober 2008, set 2. maj 2011] Kan hentes fra: 
http://www.prebenrudiengaard.venstre.dk/ 
Sundhedsvæsenets Patientklagenævn [pdf‐fil på Internettet]: ”Statistiske 
oplysninger 2009” [Set 2. maj 2011] Kan hentes fra: 
http://pkn.dk/public/dokumenter/stat_09.pdf 
Sundhedsvæsenets patientklagenævn [hjemmeside på Internettet]: 
”Sundhedsvæsenets patientklagenævn”[Set 2. maj 2011] Kan hentes fra: 
https://www.pkn.dk/ 
Sundhedsvæsenets patientklagenævn [hjemmeside på Internettet]: ”Vejledning 
om klagemuligheder”[Set 2. maj 2011] Kan hentes fra: 
https://www.pkn.dk/saadanklagerdu/vejledningomklagemuligheder.html 
VK Regeringen: [pdf‐fil på Internettet]: ”Bedre velfærd og større arbejdsglæde – 
Regeringens strategi for høj kvalitet i den offentlige service” [Dateret august 
2007, set 2. maj 2011]Kan hentes fra: 
http://www.kvalitetsreform.dk/multimedia/kv2‐Samlet.pdf 
VK Regeringen III: [pdf‐fil på Internettet]: ”Mulighedernes samfund – 
regeringsgrundlag” [Dateret november 2007, set 2. maj 2011] Kan hentes fra: 
http://www.stm.dk/publikationer/Regeringsgrundlag2007/regeringsgrundlag_07
.pdf 
